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6Résumé
Les maladies rhumatismales sont fréquemment observées chez les personnes âgées et ont un
impact considérable sur la qualité de vie des personnes en souffrant. Peu d'études suisses sur la
situation épidémiologique et sur l'impact de ce type de maladies sur la consommation des
services de santé existent. Cette thèse a pour but d'étudier les connaissances actuelles à partir de
la littérature suisse et étrangère et d'établir un bilan en Suisse au moyen d'une enquête de
population effectuée en 1997. 
Une revue systématique de littérature a été effectuée. En dépit d'une grande variété des approches
méthodologiques rendant délicates les comparaisons géographiques et temporelles, la prévalence
des maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus semble être homogène entre
pays et stable temporellement, particulièrement dès 1980. Celle-ci est élevée et augmente
rapidement avec le très grand âge. De plus, les femmes sont plus fréquemment atteintes que les
hommes. Notre revue montre que le recours aux soins ambulatoires (médecins, chiropraticiens,
traitements ambulatoires des hôpitaux) lié aux maladies rhumatismales est important. L'impact
de ces maladies sur les hospitalisations est, par contre, moins clairement établi. Les nouvelles
générations de personnes en souffrant semblent avoir plus recours aux services de santé que les
précédentes. Ces maladies sont aussi à l'origine d'une forte consommation d'anti-inflammatoires
non-stéroïdiens avec comme conséquence une multitude de complications. En dépit de son
efficacité et de son utilité, le recours à l'arthroplastie est sous-utilisé.
Notre analyse se base sur une enquête réalisée auprès d’un échantillon représentatif des individus
âgés de 15 ans et plus résidant de manière permanente en Suisse en 1997 : la prévalence des
maladies rhumatismales en Suisse s'élève à 41 % chez les personnes âgées de 65 ans et plus, dont
48 % chez les femmes et 31 % chez les hommes. Ces prévalences sont inférieures à celles
relevées dans la littérature probablement en raison de notre définition relativement restrictive des
maladies rhumatismales. Ces dernières augmentent de 50 % le nombre attendu de consultations
chez un médecin ou un chiropraticien et de 30 % le nombre attendu d'hospitalisations. Les
personnes souffrantes ont, en outre, une probabilité de recours aux services de soins à domicile
1,7 fois plus élevé que les autres. Aucun impact sur le nombre de traitements ambulatoires en
milieu hospitalier n'a été trouvé. Nos résultats sont comparables à ceux relevés dans la littérature
internationale et suisse, sauf pour les traitements ambulatoires des hôpitaux. 
En 1990, sur les 983'400 personnes de 65 ans et plus (recensement fédéral de la population de
1990), 403'200 personnes souffraient de maladies rhumatismales. Quelque 5'334'900
consultations chez un médecin ou un chiropraticien, 4'959'300 consultations chez un médecin et
216'800 hospitalisations étaient imputables aux personnes de 65 ans et plus toutes causes de
7consultations confondues, dont 1'008'000 consultations chez un médecin/chiropraticien, 927'300
chez un médecin et 98'500 hospitalisations imputables aux maladies rhumatismales. Selon le
scénario « tendance » des projections démographiques publiées par l’Office Fédéral de la
Statistique, d'ici 2040, le nombre de personnes souffrant de maladies rhumatismales en Suisse
risque d'augmenter de 80 % (en supposant que la prévalence reste stable), affectant 726'500 sur
1'772'000 personnes de 65 ans et plus. Cette augmentation est la conséquence de l'accroissement
prévu de la population de 65 ans et plus dans la population générale. Le nombre global de
consultations/hospitalisations risque d'augmenter dans les mêmes proportions si le recours aux
services de santé reste stable. En effet, en 2040, quelque 9'613'100 consultations chez un
médecin/chiropraticien, 8'936'200 consultations chez un médecin et 390'700 hospitalisations
pourraient être imputables aux personnes de 65 ans et plus, dont 1'816'300 consultations chez un
médecin/chiropraticien, 1'671'000 consultations chez un médecin et 190'600 hospitalisations en
raison de maladies rhumatismales. Une légère diminution du nombre de personnes atteintes de
maladies rhumatismales, ainsi que du recours aux services de santé engendré par ces maladies,
est attendue dès 2040.
Le nombre de personnes souffrant de maladies rhumatismales et le nombre de consultations/
hospitalisations associées risquant d'augmenter de façon considérable, il est nécessaire de freiner
cette progression. Des mesures préventives primaires, secondaires ou tertiaires peuvent diminuer
la prévalence des maladies rhumatismales et l'impact de celles-ci sur la consommation des
services de santé.
8Summary
Rheumatic diseases are frequently observed in elderly people and have an important impact on
their life quality. There are few Swiss studies on the epidemiological situation and on the impact
of such diseases on the use of health services. This thesis aims at studying the current knowledge
based on Swiss and international literature and at establishing the situation in Switzerland from a
population survey conducted in 1997.
A systematic literature review has been carried out. Despite a large range of methods making a
comparison difficult, the prevalence of rheumatic diseases seems to be homogeneous in different
countries and stable, especially since 1980. It is high and increases rapidly with age.
Furthermore, women suffer more frequently than men. Our review shows that the use of
ambulatory care linked to rheumatic diseases is important. On the contrary, the impact of such
diseases on hospitalization is less clearly established. New generations seem to consult more.
Rheumatic diseases are also at the origin of a strong consumption of non-steroidal anti-
inflammatory drugs with potential severe consequences. Despite its effectiveness and efficiency,
arthroplasty is underused.
Our analysis is based on a survey of Swiss permanent residents aged 15 or more in 1997. Based
on our analysis, the prevalence of rheumatic diseases in Switzerland is 41 % for elderly people
(48 % for women and 31 % for men). Theses prevalences are smaller than those found in the
literature because of our relatively strict definition of rheumatic diseases. The latter diseases
increase of about 50 % the expected number of consultations (chiropractor included or not) and
of about 30 % the expected number of hospitalizations. The affected persons have a probability
of home care use 1.7 times higher than the others. No impact on the number of outpatient care
provided by hospitals has been found. Our results are comparable to those found in the
international and Swiss literature, except for hospital outpatient care. 
In 1990, of 983,400 persons aged 65 and older, 403,200 persons suffered from rheumatic
diseases. 5,334,900 consultations by a physician or a chiropractor, 4,959,300 consultations by a
physician and 216,800 hospitalizations were attributed to the elderly whatever the reason of
consultation, of which 1,008,000 consultations by a physician/chiropractor, 927,300 by a
physician, and 98,500 hospitalizations are due to rheumatic diseases. According to the
"tendance" scenario of demographic projections published by the Swiss Federal Office of
Statistics, until 2040 the number of persons suffering from rheumatic diseases will increase of 80
% if the prevalence stays stable, affecting 726,500 of 1,772,000 persons of 65 and older. This
increase is due to the increase of the percentage of persons 65 and older in the population. The
global number of consultations/hospitalizations will increase similarly if the use of health
9services stays stable. In 2040, 9,613,100 consultations by a physician/chiropractor, 8,936,200
consultations by a physician and 390,700 hospitalizations could be attributed to the persons aged
65 and older, of which 1,816,300 consultations by a physician, 1,671,000 consultations by a
physician/chiropractor and 109,600 hospitalizations will be due to the rheumatic diseases.
However a small decrease of the number of affected persons and of the subsequent use of health
services is expected after 2040.
The number of affected elderly people and the volume of consultations/hospitalizations are
expected to increase and it is necessary to slow down this progression. Preventive interventions,
primary, secondary or tertiary, can decrease the prevalence of rheumatic diseases and the impact
on the consumption of health services. 
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Chapitre 1 : Introduction
La mortalité due aux maladies infectieuses ayant diminué de manière importante dans le courant
de ce siècle, les maladies chroniques telles que les maladies rhumatismales, le cancer et les
problèmes cardiaques chroniques sont devenues un nouveau défi pour la santé publique. Ces
maladies touchent une population âgée de plus en plus nombreuse et de plus en plus âgée (1). En
effet, en Suisse, une proportion importante de la population se trouve dans la tranche d’âge
susceptible de souffrir de telles maladies (2).
Parmi les pathologies liées à l’âge, les maladies rhumatismales se retrouvent particulièrement
fréquemment, sous plusieurs degrés de sévérité. Elles ont un impact important sur la qualité de
vie des malades, peuvent être douloureuses et sources de troubles fonctionnels et de déformations
(3-6). Il s’agit de la première cause de handicap (4;5). Avec la péjoration de la maladie, les
patients deviennent dépendants de tierces personnes, d’où la nécessité de mettre en place des
structures compétentes pour répondre aux besoins des individus atteints.
Malgré l’importance des maladies rhumatismales, peu d’études systématisées ont été conduites
sur l’épidémiologie et les recours aux services de santé liés à ces maladies dans la littérature
internationale. Les disparités méthodologiques et la rareté des études traitant du sujet rendent
difficile la synthèse des estimations relevées dans ces études. En Suisse, il existe certains travaux
traitant des maladies rhumatismales (3;7-9), toutefois ils datent de plus de vingt ans et la plupart
ne portent pas sur des échantillons représentatifs de la population résidant en Suisse. 
Ces maladies nécessitent une étude quantitative dans le cadre de la population suisse afin de
faciliter l’organisation de la prise en charge médicale et médico-sociale. Nous avons ainsi
poursuivi l’objectif d’effectuer un bilan en Suisse se basant sur un échantillon représentatif de la
population résidante et de comparer nos résultats avec la littérature internationale, puis d’estimer
l’impact à venir des maladies rhumatismales en terme de santé publique, sur la base d’un
scénario démographique conservateur et sous réserve d’événements, démographiques ou autres,
actuellement imprévisibles.
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Chapitre 2 : Définition du champ de recherche 
2.1 Objectifs
Cette thèse a pour objectifs de rassembler les connaissances dans la littérature suisse et étrangère
sur la prévalence des maladies rhumatismales et son évolution dans les dernières décennies, ainsi
que sur l’impact de ces maladies sur la consommation des services de santé, et d’effectuer un
bilan en Suisse. L’étude de l’évolution de la prévalence des maladies rhumatismales, et de son
impact au cours de ces dernières années, a permis d’établir des projections jusqu’en 2060, en se
basant sur les scénarios de l’évolution démographique suisse entre 2000 et 2060, récemment
publiés par l’Office Fédéral de la Statistique (10).
Pratiquement, le travail a été organisé de la manière suivante :
1.  détermination du champ de recherche
2.  revue de littérature
3.  analyse de la situation en Suisse sur la base d’une enquête de population (enquête suisse sur la
santé 1997)
4.  projections pour la Suisse
     
2.2 Définition des maladies rhumatismales 
D’origine métabolique ou dégénérative, les maladies rhumatismales regroupent différentes
maladies qui touchent les articulations, le tissu conjonctif, les os, les vaisseaux sanguins et les
muscles. Elles affectent particulièrement la fonction du système locomoteur engendrant des
limitations aux mouvements et des douleurs (3). Il existe plus d’une centaine de pathologies
considérées comme des maladies rhumatismales. Celles-ci sont répertoriées dans l’American
Rheumatism Association Nomenclature and Classification of Arthritis and Rheumatism (1983)
(11) et dans l’International Classification of Disease (ICD 10) (12). Le National Arthritis Data
Workshop Group aux Etats-Unis (13) estime la prévalence de l’arthrite et de certaines maladies
rhumatismales à partir de données de plusieurs enquêtes différentes : les maladies rhumatismales
les plus fréquemment rencontrées dans la population générale, tous âges confondus, sont
l’arthrose, les douleurs lombaires, l’ostéoporose, la fibromyalgie et l’arthrite rhumatoïde. Les
séquelles d'une arthrite chronique juvénile, les spondylarthropathies et les maladies des tissus
conjonctifs sont plus rarement rencontrées. Selon Jacobsson et al (14), les maladies
rhumatismales (définies par une douleur articulaire de plus de 6 semaines) les plus couramment
rencontrées chez les personnes âgées de 50 à 70 ans sont l’arthrose, les douleurs sous-acromiales,
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les lombalgies, les cervicalgies, les tendinites et les arthralgies non spécifiques. La fibromyalgie
et l’arthrite rhumatoïde sont citées ensuite. Toujours selon Jacobsson, les prévalences des
lombalgies, des cervicalgies et des douleurs sous-acromiales ont tendance à diminuer dans la
population étudiée (50 à 70 ans), alors que celle de l’arthrose tend à augmenter.
Plusieurs termes génériques sont utilisés pour désigner les maladies ci-dessus : maladies
rhumatismales, maladies ostéoarticulaires, arthrites, rhumatisme. Dans la littérature, les termes
de maladies rhumatismales et de maladies ostéoarticulaires sont indifféremment utilisés. Le
terme d’arthrite, du point de vue médical, désigne plus spécifiquement l’inflammation
(tuméfaction, chaleur, limitation de mouvement) d’une ou plusieurs articulations, alors que dans
la population générale, il est souvent utilisé comme synonyme d’arthralgie (douleur articulaire).
Le terme de rhumatisme, communément utilisé au sein de la population, se rapporte quant à lui
aux douleurs ostéoarticulaires liées à l’âge.
La majorité des maladies rhumatismales fréquemment rencontrées dans la population générale
(ensemble de la population) et chez les personnes âgées ont comme symptômes la douleur et la
limitation des mouvements, ainsi que la raideur, la faiblesse, les déformations, les crépitements,
la tuméfaction, etc. C’est notamment le cas pour l’arthrose, l’arthrite rhumatoïde, les
arthropathies microcristallines, les arthrites septiques, les lombalgies et les cervicalgies. Les
connectivites provoquent des symptômes plus systémiques tels que des myalgies, des arthralgies,
de la fièvre ou un rash. Les vasculites sont aussi associées à des symptômes systémiques comme
la fièvre, la perte de poids, les malaises, et les arthralgies. La fibromyalgie est caractérisée par
des douleurs musculaires diffuses, symétriques, accompagnées de symptômes neurovégétatifs et
de points douloureux caractéristiques à la pression de certaines zones d'insertions musculaires.
Le patient se plaint généralement de douleurs sourdes dans la région du dos et des extrémités
(symptômes ressemblant à ceux des périarthropathies). La pseudopolyarthrite rhizomélique est
caractérisée par des douleurs et une raideur matinale dans le cou, la ceinture scapulaire et la
ceinture pelvienne. L’ostéoporose devient symptomatique lors de complications (fractures d’une
vertèbre et tassement). Elle est alors caractérisée par des douleurs généralement lombaires.
Les douleurs articulaires peuvent être dues aux maladies rhumatismales, aux traumatismes
(fracture), et à certaines maladies fébriles comme la grippe. Les troubles de la mobilité peuvent
être dus à plusieurs maladies neurologiques centrales (par exemple un accident vasculaire
cérébral) ou périphériques (par exemple une paralysie sur atteinte de la moëlle épinière ou d’un
nerf périphérique) ou à un traumatisme (fracture, etc). Les symptômes principaux des maladies
rhumatismales ne sont donc pas totalement spécifiques à ces affections.
En se basant sur les plaintes du patient, il est possible d'estimer la prévalence des maladies
rhumatismales dans leur ensemble sans distinction de diagnostic. Cependant, les études
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effectuées ne considèrent généralement pas les mêmes plaintes. Par exemple, dans l’étude de
Lawrence et al (13), l’arthrite est définie par la « présence d’affections que le public comprend
comme étant de l’arthrite ou du rhumatisme ». Par conséquent, les douleurs liées aux tumeurs,
aux traumatismes et aux fractures, l’ostéoporose (et autres pathologies du cartilage ou des os),
ainsi que les douleurs du dos et du cou sont exclues. Par contre, dans l’étude de Laiho et al (15),
les patients atteints d’une maladie entraînant une restriction de la mobilité dans les articulations
et la colonne vertébrale sont pris en compte, ainsi que ceux chez qui il manque un membre.
Enfin, Jacobsson et al (14) utilisent un critère de sévérité, telle que la présence de douleur
pendant plus de 6 semaines.
On peut aussi utiliser des critères de diagnostic se basant sur la clinique accompagnée d’examens
complémentaires. Cela permet de déterminer la prévalence de maladies rhumatismales
spécifiques. Malheureusement, certaines maladies n’ont pas de critère diagnostic précis ou ceux-
ci sont tellement subjectifs qu’ils introduisent un biais sur la mesure de la prévalence.
Par exemple, l’arthrose, qui est une maladie dégénérative du cartilage articulaire, a une
présentation clinique hétérogène et n’a pas de signe pathognomonique (16;17), d’où la difficulté
à classifier cette maladie et le manque de critères de diagnostic standard. Ainsi, il existe plusieurs
critères sur lesquels se base le diagnostic : i) les symptômes, ii) l’examen physique, iii)
l’imagerie radiologique, iv) et la combinaison des précédents critères (16). Toutefois, comme
relevé par Sangha (16) citant les travaux de Kellgren et Lawrence, selon les critères
radiologiques proposés par ces derniers en 1957 (adoptés par l’Organisation Mondiale de la
Santé en 1961), il existe une faible corrélation entre la douleur et la présence de signes d’arthrose
à la radiographie (environ 60 % des patients atteints à la radiographie ont des symptômes). Il est
à noter qu’il existe d'autres classifications de l’arthrose, proposées par l’American College of
Rheumatology (18-20). Toutefois, elles sont peu utilisées, car coûteuses et nécessitant l’avis
d’experts.
Dans le cas de l’arthrite rhumatoïde, une maladie autoimmune d’origine indéterminée, les
critères de diagnostic se basent sur la clinique, les résultats de laboratoire (présence ou non de
facteurs rhumatoïdes) et l’imagerie radiologique. Ces critères sont eux aussi sources d’erreurs
possibles. L’American College of Rheumatology a édité une classification de l’arthrite
rhumatoïde révisée en 1987. Cette classification a une spécificité de 89 % et une sensibilité de
91 % à 94 % (21).
Dans cette thèse, nous nous intéressons à la prévalence des maladies rhumatismales en général en
utilisant comme critères de diagnostic les plaintes du patient (en particulier la douleur et la
diminution de la mobilité) dans les membres et les articulations (y compris les douleurs de la
colonne vertébrale). Seules les pathologies chroniques sont prises en compte. Avec une telle
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définition, nous incluons dans notre champ de recherche la majorité des maladies rhumatismales
à l’exception des maladies dégénératives et inflammatoires asymptomatiques (qui n’ont pas
d’impact du point de vue socio-économique), des pathologies  aiguës comme la goutte et les
arthrites septiques. Une partie des patients souffrant de connectivites, de vasculites, de
fibromyalgie et de pseudopolyarthrite rhizomélique est également exclue : les patients dont les
plaintes ne sont pas des douleurs locales ou des raideurs engendrant une limitation dans les
activités quotidiennes, mais des symptomes plus systémiques. Ces dernières maladies, à
l’exception de la fibromyalgie, de par leur faible prévalence, ne constituent pas l’essentiel du
problème des maladies rhumatismales en terme de santé publique. 
2.3 Définition de la population étudiée 
Notre étude porte essentiellement sur la population âgée. Selon Lawrence et al (13), l’arthrite a
une prévalence inférieure à 15 % chez les individus de moins de 45 ans, alors qu’elle est de   22,6
%, 36,5 % et plus de 45 % chez les personnes dans les tranches d’âge de 45-54, 55-64, et 65 ans
et plus, respectivement. Il est possible d’utiliser un seuil de 30 % pour catégoriser les personnes
âgées, dès lors incluant toute personne de plus de 55 ans. Toutefois, afin d’obtenir des résultats
comparables aux autres études, nous adoptons l’approche communément utilisée qui consiste à
considérer comme âgées toutes les personnes de 65 ans et plus. 
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Chapitre 3 : Méthode 
3.1 Revue de littérature internationale
Une revue de la littérature traitant de l’épidémiologie et de la prise en charge des maladies
rhumatismales, en Suisse et à l’étranger, a été effectuée. Plus précisément, cette revue a comme
objectifs :
i) d’estimer la prévalence des maladies rhumatismales 
ii) d’en étudier l’évolution
iii) d’étudier son impact sur la consommation des services de santé par comparaison avec des
personnes ne souffrant pas de maladies rhumatismales 
iv) et finalement, d’étudier les facteurs de risque liés aux maladies rhumatismales. L’étude
des facteurs de risque a pour but de déterminer les éventuels facteurs confondants à
contrôler lors de l’analyse de la consommation de soins menée en Suisse (Chapitre 4.2.2). 
Une recherche approfondie sur la base de données Medline, sur Cochrane Library ainsi que sur
plusieurs sites Internet (page 15) a permis de réunir la littérature publiée sur ces thèmes.
Lors de la recherche sur Medline, les termes « musculoskeletal diseases or rheumatic diseases
or arthritis or rheumatism or rheumatic complaints or chronic diseases or chronic
conditions » (correspond à 83'240 articles) ont été utilisés afin de sélectionner des articles
relatifs aux maladies rhumatismales, sauf pour la section traitant de la définition du champ de
recherche où seuls les termes « musculoskeletal diseases or rheumatic diseases or arthritis or
rheumatism » ont été conservés. Ces termes ont été croisés systématiquement avec différents
mots-clés énumérés plus loin. 
Une première sélection des articles sur la base des titres, suivie d’une deuxième sur la base des
résumés, ont permis de cibler les publications. Les articles ainsi sélectionnés ont été lus et, si
jugés pertinents, retenus comme références pour la revue de littérature. Les critères d’inclusion
sont l’âge de la population étudiée (à savoir les personnes âgées de 65 ans et plus) et la
pertinence des méthodes statistiques utilisées. Pour des raisons linguistiques, seuls les articles en
français, anglais et allemand ont pu être retenus. Les enquêtes effectuées dans les pays en voie de
développement ont été exclues. Les raisons de cette exclusion seront développées dans le
chapitre sur la prévalence actuelle (Chapitre 4.1.1). Les tableaux 1 à 3 résument les croisements
effectués et le nombre d’articles retenus par sélection. A noter que sauf mention contraire, les
recherches ont été menées sur toute la base de données Medline de 1966 à 2002. 
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Lorsque l’application de plusieurs critères de recherche n’a pas permis de sélectionner un nombre
raisonnable d’articles, la recherche a été abandonnée, sauf lorsque celle-ci était absolument
nécessaire pour la validité de la revue. 
Tableau 1 : Recherches effectuées sur la base de données Medline
Mots-clés
croisés avec
« musculoskeletal diseases or
rheumatic diseases or arthritis





























Définition du champ de recherche *
terminology 08.01 260 27 7 1
definition 08.01 287 15 2 2
complaints 08.01 10 1 0 0
criteria AND rheumatic
diseases
08.01 295 6 2 0
Prévalence actuelle
prevalence 1990-2002 15.01 2314 238 25 18
epidemiology 1990-2002 16.01 388 52 5 2
burden of disease 1990-2002 17.01 20 4 0 0
time trends 1990-2002 17.01 12 1 1 1
disability or function or
mobility or limitations and
impact 1996-2002
23.01 246 17 0 0
disability 1996-2002 23.01 789 37 0 0
Evolution de la prévalence
prevalence 1966-1989 17.01 639 67 21 8
epidemiology 1966-1989 17.01 195 19 1 0
burden of disease 1966-1989 17.01 1 0 0 0
time trends 1966-1989 17.01 0 0 0 0
*   recherche limitée aux termes « musculoskeletal diseases or rheumatic diseases or arthritis or  




« musculoskeletal diseases or
rheumatic diseases or arthritis






























course or follow-up or survey
or progression 
65 and older
04.02 3308 90 5 2
evolution 04.02 550 4 3 1
Divers (prévalences)
third world 23.01 12 4 3 2
nursing home 23.01 65 11 2 1
Center of Diseases Control 25.03 40 4 0 0
Consommation des services de santé
physician visit or health
service or health care
utilization or health care
utilisation or burden or
surgery or joint replacement
or hip replacement or knee
replacement
1990-2002
05.02 2113 140 15 10
idem 1966-1989 07.03 1123 74 3 2
consultation rate or
consultations
14.03 98 0 0 0
ambulatory care 27.03 143 7 1 1
emergency department or
outpatient department
28.03 75 2 1 0
hospitalization rate or
hospital discharge or hospital
discharges
14.03 65 4 1 0




« musculoskeletal diseases or
rheumatic diseases or arthritis





























Consommation des services de santé (suite)
medication or analgesics or
AINS (title only)
15.03 132 22 2 1
antirheumatic medication 27.03 22 0 0 0
reconstructive surgery and/
hand or wrist
27.03 14 2 0 0
complementary medicine or
alternative medicine
28.03 170 26 5 4
trend(s) and/ physician visit
or health service or health
care utilization or health care
utilisation or burden or
surgery or joint replacement
or hip replacement or knee
replacement
28.03 51 3 1 0
home care ** 12.06 60 5 3 1
medicosocial ** 12.06 3 1 1 0
Littérature suisse
Switzerland 23.04 107 14 3 1
Facteurs de risque
correlates and morbidity 14.03 6 0 0 0
correlates 14.03 372 15 5 2
comorbidity and
polymorbidity
14.03 305 30 4 1
risk factors 14.03 2688 204 11 8
risk factors and review 1982-
2002 **
30.04 235 12 1 0
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** recherche limitée à 1982-2002 en raison d’un changement, indépendant de notre volonté, sur
le site Medline-Ovid (années antérieures à 1982 plus disponibles depuis le 30 avril 2002)
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Pour la recherche de littérature en Suisse, une série de mots-clés supplémentaires ont en outre été
croisés avec les termes « Switzerland or swiss » :
Tableau 2 : Recherches de littérature suisse sur la base de données Medline 
Mots-clés


























consultation(s) 24.04 90 8 3 0
joint replacement or hip
replacement or knee
replacement
24.04 29 1 1 0
hospitalization(s) 24.04 254 5 2 0
complementary medicine or
alternative medicine
24.04 13 0 0 0
home care ** 12.06 37 4 1 0
** recherche limitée à 1982-2002, en raison d’un changement sur le site Medline-Ovid.
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Pour la revue sur les facteurs de risque et le recours aux services de soins à domicile, les
croisements supplémentaires suivants ont été effectués :
Tableau 3 : Recherche de publications supplémentaires sur les facteurs de risque et le recours aux



























low back pain or neck pain
or subacromial shoulder
pain/ and risk factors/ and
review
01.05 58 15 7 5
low back pain /and
correlate(s)
01.05 115 5 0 0
home care / and user 12.06 21 2 0 0
** recherches limitées à 1982-2002, en raison d’un changement sur le site Medline-Ovid.
Dans Cochrane Library, une recherche avec les termes « rheumatic diseases » et
« musculoskeletal diseases » a conduit à, respectivement, 722 et 427 articles (recherche effectuée
le 17 janvier 2002). Aucun autre mot-clé plus spécifique n’a été appliqué et tous les articles ont
été passés en revue. Un seul article a été sélectionné sur la base du titre et du résumé. Une
seconde recherche avec les termes « utilization health service », « health service »,
« hospitalizations » n’a pas permis de trouver de référence supplémentaire.
Sur Internet, deux articles ont été trouvés grâce au site de l’ « American Medical Association »
(http://www.ama-assn.org) et un grâce au moteur de recherche « Google »
(http://www.google.ch). Aucun nouvel article n’a été trouvé sur le site du « National Center of
Health Statistics» (http://search.cdc.gov), ni sur celui de l’ « American Geriatrics Society »
(http://www.americangeriatrics.org). La recherche sur Internet a été effectuée le 17 janvier 2002.
Des livres traitant de la prévalence des maladies rhumatismales et de la consommation des
services de santé liée aux maladies rhumatismales ont été cherchés en bibliothèque. Plusieurs
livres, relevés dans les références de certains articles, n’ont cependant pas été trouvés. La prise de
contact avec des particuliers n’a pas permis de nous les procurer.
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Les références des articles lus ont été passées en revue, ce qui a permis de récolter environ 25
articles. Quelques articles ont été trouvés par hasard en feuilletant des revues.
A partir des articles sélectionnés, des tableaux comparant les différentes enquêtes ont été créés.
Ceux-ci ont servi de base à la discussion. Les prévalences ont été étudiées chez les personnes de
65 ans et plus, et plus spécifiquement chez les personnes de 65-74 ans, de 75-84 ans et de 85 ans
et plus. Les études considèrent des tranches d’âge très variées ne correspondant pas forcément
aux tranches d’âge que nous avons décidé de considérer. Le cas échéant, nous avons classé
celles-ci dans la tranche d’âge la plus proche possible. En ce qui concerne l’évolution de la
prévalence, les différentes estimations relevées ont été étudiées en fonction de plusieurs
paramètres, à savoir : l’exclusion des pathologies aiguës ou non, l’exclusion des traumatismes ou
non, les tranches d’âge considérées, la période de prévalence considérée et l’existence
d’éventuels critères de sévérité inclus dans la définition. Les études n’ayant pas toutes clairement
rapporté si les plaintes étaient des plaintes chroniques ou si les traumatismes étaient exclus ou
non, nous avons fait les postulats suivants :
 Si la définition spécifie des plaintes chroniques ou des plaintes ayant duré plus de six semaines,
ou si elle est fondée sur la déclaration de rhumatismes, nous considérons que les pathologies
aiguës et les traumatismes ont été exclus.
 Si les plaintes dans les quatre dernières semaines ont été prises en considération, nous
considérons que les épisodes transitoires liés à une pathologie aiguës et les douleurs dues à un
traumatisme dans ce dernier mois sont inclus.
 Si la présence d'arthrite est recherchée, nous considérons que les pathologies aiguës telles les
arthrites infectieuses sont prises en considération. 
Pour finir, le recours à différents prestataires de service a été étudié chez les personnes âgées et
dans la population générale.
3.2 Analyse de la situation en Suisse
Afin d’établir la situation en Suisse, les données de l’enquête suisse sur la santé effectuée par
l’Office Fédéral de la Statistique (ci-après : OFS) en 1997 (22) ont été analysées. Après avoir
défini les maladies rhumatismales à l’aide des variables disponibles, la prévalence et l’impact de
celles-ci sur la consommation des services de santé ont été estimés. 
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3.2.1 Description de l’enquête suisse sur la santé 1997
L’enquête suisse sur la santé effectuée en 1997 (ci-après ESS97) par l'OFS (22) porte sur les
personnes de plus de 15 ans résidant en Suisse, non institutionnalisées (population de référence
de 5'880'186 individus). L’enquête a été effectuée en deux parties : 
1)  20'178 numéros de téléphone ont été sélectionnés au hasard, parmi lesquels 1'344 numéros ne
correspondaient pas à un ménage privé. Ainsi seuls 18'834 ménages ont été contactés. Une
personne de 15 ans et plus par ménage a été sélectionnée au hasard et invitée à répondre à un
questionnaire téléphonique. Un entretien à domicile a été proposé aux personnes de 75 ans et
plus. 13'004 personnes ont participé à cette première partie, soit 69 % des personnes
contactées.
 
2)  Les personnes ayant accepté de participer au questionnaire téléphonique (ou à domicile pour
les plus de 75 ans) ont été invitées à répondre à un questionnaire écrit. Quelque 10'792
personnes ont participé, soit 83 % des personnes ayant répondu au questionnaire téléphonique
et 57 % des 18’834 personnes invitées au départ.
L’étude a été effectuée en quatre vagues correspondant aux quatre saisons de l’année. La taille de
chaque vague est plus ou moins identique.
Les résultats ont été stratifiés par canton et pondérés, afin de tenir compte des échantillons
supplémentaires demandés par certains cantons et de diminuer l’effet des non-réponses.
La méthode utilisée induit certains biais. En effet, en recrutant les individus par l’intermédiaire
de leur numéro de téléphone, un biais de sélection est introduit, puisque seules les personnes
possédant un raccordement téléphonique ont pu être sélectionnées. De plus, les personnes
possédant plusieurs raccordements téléphoniques ont eu plus de chances d’être sélectionnées.
3.2.2 Définition des maladies rhumatismales
L’ESS97 a été conçue pour étudier la santé de la population suisse en général, et non pour étudier
spécifiquement les maladies rhumatismales. Ainsi aucune question n’est posée précisément sur la
présence d’arthrite ou de rhumatisme chronique. Plusieurs questions, générant une ou plusieurs
variables, permettent cependant de définir les maladies rhumatismales. Nous avons, dans un
premier temps, effectué une étude exploratoire de ces différentes variables. Celles-ci sont listées
dans le tableau 4, puis discutées.
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Tableau 4 : Questions retenues dans l’enquête suisse sur la santé 1997 (ESS97)




Questionnaire téléphonique ou à domicile
« Avez-vous souffert de mal au dos ou aux
reins durant les 4 dernières semaines ? » (Si on
prend des médicaments contre une douleur, cela
signifie qu’on ressent cette douleur et on doit
demander si c’est beaucoup ou seulement un
peu. Si nécessaire lire : « Avez-vous beaucoup
ou peu de douleur, avant de prendre un
médicament ? »)
Pas du tout, un peu, beaucoup TKRSY01,
25.00
« Avez-vous souffert de douleurs dans les
membres ou les articulations durant les 4
dernières semaines ? » (Si on prend des
médicaments contre une douleur, cela signifie
qu’on ressent cette douleur et on doit demander
si c’est beaucoup ou seulement un peu. Si
nécessaire lire : « Avez-vous beaucoup ou peu
de douleur, avant de prendre un
médicament ? »)
Pas du tout, un peu, beaucoup TKRSY24,
25.09
« Il y a actuellement beaucoup de gens qui ont
un problème psychique ou physique qui les
limite dans les activités quotidiennes. Avez-
vous un tel problème ou une maladie de ce
type, qui dure depuis plus d’une année ? »
(problème psychique signifie la même chose
que problème moral)
« A votre avis, cela est-il dû à des causes
physiques ou psychiques ? »
« Pouvez-vous me dire quel est exactement ce
problème ? » (2 réponses possibles)
Oui, non
Dû à des causes physiques, dû
à des causes psychiques, les
deux, ni l’un, ni l’autre
Citation des maladies
responsables de la limitation













« Avez-vous pris des médicaments contre les
rhumatismes (dos, articulations, courbatures) au
cours des 7 derniers jours ? »
Quotidiennement, plusieurs
fois par semaine, environ une




« Avez-vous été en traitement médical au cours
des 12 derniers mois, ou l’êtes-vous
actuellement, pour une ou plusieurs des
maladies suivantes ? »
liste de plusieurs maladies, dont :
« rhumatisme ? »
Non
Oui, j’ai été en traitement




Résultats de l'étude exploratoire
En 1997, la prévalence des douleurs aux articulations, aux membres, au dos, ou aux reins était
élevée chez les personnes de 65 ans et plus (71 %). Elle était également très élevée chez les
personnes âgées de 15 à 24 ans (57 %). La prévalence augmentait peu avec l’âge.
Discussion des résultats de l'étude exploratoire
Il est peu probable que la catégorie d’âge des 15 à 24 ans souffrait autant de maladies
rhumatismales. Un pourcentage important peut avoir déclaré souffrir de douleurs articulaires ou
aux membres pour des raisons autres que les maladies rhumatismales, notamment en se référant
aux courbatures dues à la pratique d’un sport ou aux douleurs liées à un traumatisme. De plus,
l'augmentation peu importante de la prévalence avec l'âge ne correspond pas aux résultats
récoltés dans la littérature (Chapitres 4.1.1 et 4.1.2). La question portant sur ces douleurs ne
permet donc pas de cibler suffisamment la population souffrant de maladies rhumatismales. Les
personnes souffrant de douleurs réellement attribuables à des maladies rhumatismales se
plaindront probablement plutôt de beaucoup de douleurs. Pour cette raison, nous n’avons pas pris
en compte les personnes souffrant de peu de douleurs dans l’élaboration de notre définition.
La question sur les limitations quotidiennes nous permet de cerner uniquement les personnes
limitées par les maladies rhumatismales, et non celles souffrant sans être pour autant limitées, ou
celles qui sont asymptomatiques suite au traitement.
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Ont été retenues comme personnes souffrant de maladies rhumatismales, celles qui ont
mentionné comme causes de leurs limitations les maladies correspondant aux codes ICD 10 (12)
suivants (citation de deux causes possible) :
 M06.9 : polyarthrite rhumatoïde sans précision
 M13.9 : arthrite sans précision
 M16.9 : coxarthrose sans précision
 M17.9 : gonarthrose sans précision
 M19.9 : arthrose sans précision
 M23.3 : atteintes du ménisque (blocage, dégénérescence, ménisque détaché)
 M23.9 : lésions internes du genou sans précision
 M25.5 : douleurs articulaires (atteintes articulaires non classées ailleurs)
 M25.6 : raideurs articulaires non classées ailleurs
 M25.9 : affections articulaires sans précision
 M35.9 : atteinte systémique du tissu conjonctif sans précision (maladies autoimmunes et du
collagène)
 M40.0 : cyphose posturale
 M41.9 : scoliose sans précision
 M43.6 : torticolis (excepté torticolis congénital, torticolis après traumatisme obstétrical,  
                torticolis après lésion traumatique récente, torticolis psychogène et spasmodique).
 M43.9 : dorsopathies avec déformations sans précision
 M51.1 : atteinte du disque lombaire et autres disques intervertébraux avec radiculopathies
                (exclusion des radiculopathies lombaires)
 M51.9 : atteinte du disque intervertébral sans précision
 M54.2 : cervicalgies
 M54.4 : lumbago avec sciatique à l’exception de discopathies intervertébrales
 M54.5 : lombalgies basses : douleurs lombaires, lumbago SAI (à l’exception de : lumbago avec
sciatique et lumbago dû à une hernie discale)
 M54.9 : dorsalgies sans précision
 M60.9 : myosite sans précision
 M75.0 : capsulite rétractile de l’épaule
 M79.0 : rhumatisme sans précision : fibromyalgie, fibrosite (à l’exception de rhumatisme
palindromique)
 M79.1 : myalgie à l’exception de myosite
 M79.2 : névralgie et névrite sans précision (exclusion des ischialgies, des mononeuropathies et
des radiculites)
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 M79.6 : douleurs au niveau d’un membre
 M81.9 : ostéoporose sans précision
Quant aux deux questions sur la consommation de médicaments en raison de rhumatismes, la
première porte sur un éventuel traitement contre les rhumatismes durant les 12 derniers mois et la
seconde sur la fréquence de la consommation de médicaments contre les rhumatismes dans la
semaine précédent l’entretien. Les personnes ayant consommé de tels médicaments environ une
fois seulement durant les sept jours précédents les prennent probablement pour d’autres causes
que les maladies rhumatismales (courbatures). Par contre, les personnes ayant recours à de tels
médicaments plusieurs fois par semaine, voire quotidiennement, le font probablement en raison
de maladies rhumatismales. Certaines personnes ont répondu ne pas avoir été en traitement
pendant les douze derniers mois, alors qu’elles signalent avoir pris un médicament contre les
rhumatismes dans les sept derniers jours : vu la manière dont sont posées les questions, il est
probable que dans la première question, les personnes signalent les traitements prescrits par un
professionnel de la santé, alors que dans la deuxième, elles signalent tous les traitements
auxquels elles ont eu recours (médicaments prescrits et non prescrits). De plus, la première
question englobe un nombre de traitements plus large que la deuxième qui se limite à la prise de
médicaments, excluant les traitements physiques ou les mesures orthopédiques conservatrices.
Le questionnaire écrit de l'ESS97 comprenait en outre une rubrique sur les accidents de travail,
de la route, à la maison, au jardin, de sport, de jeu, etc (question 5, variable SUNFA01 à 04) nous
permettant d'éliminer les douleurs articulaires, aux membres, au dos ou aux reins
vraisemblablement dues à un traumatisme, et qui par conséquent ne rentrent pas dans la
définition des maladies rhumatismales.
Aucune des variables décrites ci-dessus n'a permis de définir directement les maladies
rhumatismales. Cependant, ces différentes variables combinées nous ont permis de mieux
appréhender les personnes souffrant de maladies rhumatismales en Suisse, en classant les
répondants de l’ESS97 selon le schéma à la page suivante (Figure 1).
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Figure 1 : Définition des maladies rhumatismales sur la base des variables 
               de l'enquête suisse sur la santé 1997
Limitations quotidiennes par des 
maladies rhumatismales depuis plus d’un an
                oui                        non
                   
 Présence d’une ou           Traitement contre les rhumatismes 
 plusieurs maladies           dans les 12 derniers mois (a été en traitement 
 rhumatismales                  ou est en traitement actuellement)
                               oui                                    non
                 Présence d’une ou                    Médicaments contre les rhumatismes
                 plusieurs maladies                    pendant les 7 derniers jours, plus d’une fois par 
                 rhumatismales                          semaine
                                                         oui                      non
                            Présence d’une ou                                  Accident dans les 12
                            plusieurs maladies                                  derniers mois
                            rhumatismales
                                                                               oui                             non
                                                              Pas de maladie                           Beaucoup de 
                                                              rhumatismale                             douleurs dans les 
                                                                                                                 articulations, les 
                                                                                                                 membres, le dos ou
                                                                                                                 les reins durant les 4
                                                                                                                 dernières semaines
                                                                                                                     
                                                                                                         oui                     non
                                                                                      Présence d’une ou             Pas de   
                                                                                      plusieurs maladies            maladie
                                                                                      rhumatismales                   rhumatismale
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3.2.3 Mesure de la prévalence des maladies rhumatismales en Suisse
La prévalence des maladies rhumatismales a été étudiée chez les personnes de 15 ans et plus, et
plus spécifiquement chez celles de 65 ans et plus. Elle est exprimée en pourcent de la population
non institutionnalisée résidant en Suisse.
3.2.4 Consommation des services de santé
L’impact des maladies rhumatismales sur le recours aux services de santé chez les personnes de
65 ans et plus non institutionnalisées a également été étudié au moyen des données de l’ESS97.
A ces fins, nous nous sommes intéressées à la fréquence de recours à différents services de santé
(médecins installés, chiropraticiens, hospitalisations et traitements ambulatoires des hôpitaux)
telle que déclarée par les participants à cette enquête.
a) Médecine ambulatoire
Dans un premier temps, nous avons quantifié l’impact des maladies rhumatismales en mesurant
la part des visites médicales imputables aux maladies rhumatismales. Pour cela, nous nous
sommes intéressés à la distribution du nombre de consultations chez un médecin installé, dont les
prestations sont remboursées par l’assurance maladie de base, pour les personnes de 65 ans et
plus. 
Plusieurs questions se rapportent au recours à un médecin installé (médecin généraliste,
spécialiste, etc) dans l’ESS97. Celles-ci sont listées ci-après, toutes les questions provenant du
questionnaire téléphonique (Tableau 5).
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Question posée Nom de la
variable
27.00 « Avez-vous un médecin de famille personnel ? C’est-à-dire un
médecin chez lequel vous pouvez vous rendre pour la plupart de
vos problèmes de santé ? »
TINAN 13
28.00 « Avez-vous été chez le médecin au cours des 12 derniers mois ?
sans compter le dentiste ? »  (Toutes les questions au cabinet
médical, avec examens, conseils et thérapies. Pas de visites chez
le dentiste. Les visites du médecin à la maison comptent
également.)
TINAN 01
28.01 Pour les hommes qui n’ont pas de médecin de famille : « Au cours
des 12 derniers mois, combien de fois vous êtes-vous rendu chez
le médecin ? »
TINAN 14
28.10 « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois vous êtes-vous
rendu(e) chez votre médecin de famille personnel ? »
TINAN 15
28.20 Pour les hommes : « Au cours des 12 derniers mois, combien de
fois vous êtes-vous rendu chez un autre médecin, par exemple un
spécialiste ? »  (Toutes les questions au cabinet médical, avec
examens, conseils et thérapies. Pas de visites chez le dentiste. Les
visites du médecin à la maison comptent également.)
TINAN 16
28.30 Pour les femmes : « Au cours des 12 derniers mois, combien de
fois vous êtes-vous rendue chez le gynécologue ? »
TINAN 17
28.40 Pour les femmes : « Au cours des 12 derniers mois, combien de
fois vous êtes-vous rendue chez un autre spécialiste? »  (Autre que
le gynécologue. Toutes les questions au cabinet médical, avec
examens, conseils et thérapies. Pas de visites chez le dentiste. Les
visites du médecin à la maison comptent également.)
TINAN 18
28.50 « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois vous êtes-vous
rendu(e) dans une permanence pour une urgence ? »  (Toutes les
questions au cabinet médical, avec examens, conseils et thérapies.




Selon les réponses données, les individus questionnés ne doivent pas répondre à toutes les
questions, raison pour laquelle nous n’avons pas pu simplement additionner le nombre de
consultations chez les différents professionnels de la santé. Nous avons ainsi défini le nombre de
consultations médicales selon le schéma à la page suivante (Figure 2).
Le recours à la permanence pour une urgence (visites au cabinet médical ou visites à domicile)
n’est compté que si aucune autre information n’est mise à disposition, ceci afin de ne pas
comptabiliser deux fois une même consultation. Nous sous-estimons ainsi probablement
légèrement le nombre de consultations.
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Figure 2 : Définition des consultations médicales sur la base Nombre de consultations chez le médecin de famille 
                des variables de l’enquête suisse sur la santé 1997  hommes Nombre de consultations chez d’autres spécialistes
Sexe
     
          oui      femmes Nombre de consultations chez le médecin de famille 
Nombre de consultations chez le gynécologue + 
Nombre de consultations chez d’autres spécialistes
Consultations médicales 
dans les douze 
derniers mois ?
    oui
          non        Nombre de consultations en urgence
Médecin
de famille ? 
 Nombre de consultations médicales
rempli
Nombre de
  non consultations    
hommes médicales
       manquant
Nombre de consultations aux urgences
Sexe
  femmes
Nombre de consultations chez le gynécologue +
Nombre de consultations chez d’autres spécialistes
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En Suisse, les soins donnés par les chiropraticiens sont remboursés par l’assurance de base,
raison pour laquelle nous avons considéré les consultations chez ce prestataire de service.
Dans l’ESS97, deux questions se rapportent au recours à la chiropraxie :
 « Combien de fois, au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté l’une des personnes
suivantes, pour des problèmes de santé ? » (Si vous n’avez pas consulté un tel praticien,
indiquer « 0 »). Citation de plusieurs praticiens, dont le « chiropraticien » (question 6 du
questionnaire écrit, variable SINAN03).
 « Avez-vous suivi l’une des thérapies suivantes au cours des 12 derniers mois ? ». Listes de
plusieurs thérapies, dont les « thérapies manuelles/chiropraxie ». « Combien de séances au
cours des douze derniers mois ? » (questions 7.4 et 7.41 du questionnaire écrit, variables
SINAN17a et SINAN17b).
Seule la première question a été prise en compte dans cette étude afin de se limiter aux
consultations strictement liées à la chiropraxie. 
Le nombre de consultations annuelles totales a donc été défini comme étant la somme du
nombre de consultations médicales annuelles et du nombre de consultations annuelles chez un
chiropraticien.
Nous avons cependant également estimé le nombre de consultations médicales (sans le
recours aux chiropraticiens), afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature
consultée. En effet, plusieurs pays n’incluent pas la chiropraxie dans la mesure du nombre de
visites médicales, car elle n’est généralement pas remboursée par l’assurance sociale.
b) Hospitalisations
Dans un deuxième temps, nous avons quantifié l’impact des maladies rhumatismales en
mesurant les parts des hospitalisations et des traitements ambulatoires en milieu hospitalier
imputables aux maladies rhumatismales. A ces fins, nous nous sommes intéressés au nombre
d’hospitalisations, et plus précisément à sa distribution chez les personnes de 65 ans et plus.
Plusieurs types de prestations hospitalières existent : les prestations ambulatoires de moins de
quatre heures, les semi-hospitalisations ou hospitalisations de moins de vingt-quatre heures et les
hospitalisations de plus d’un jour.
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Deux questions relatives aux prestations hospitalières existent dans l’ESS97 :
 « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous subi un traitement ambulatoire
dans un hôpital, par exemple dans une policlinique ou une clinique de jour ? » (Policlinique =
institution/département rattaché à un hôpital ou une clinique, pour examens ambulatoires et
traitement ambulatoire des malades; question 28.60 du questionnaire téléphonique, variable :
TINAN 20).
 « Combien de jours avez-vous passé à l’hôpital, ou en clinique spécialisée (cures non
comprises) au cours des 12 derniers mois ? » Seulement si la personne est restée plus d’un
jour à l’hôpital : « et cela une seule fois ou plusieurs fois ? » Réponses possibles : 1 fois, 2
fois, ..., 7 fois, 8 fois et plus (question 30.10 du questionnaire téléphonique, variable :
TINAN23).
La première question a été utilisée pour quantifier les traitements ambulatoires en milieu
hospitalier (prestations ambulatoires de moins de moins de 4 heures et semi-hospitalisations) et
la deuxième pour quantifier les hospitalisations (de plus d’un jour).
c) Services de soins à domicile
Dans un troisième temps, nous avons étudié l’impact des maladies rhumatismales sur le recours
aux services de soins à domicile chez les personnes de 65 ans et plus. Seul le fait d’avoir eu
recours ou non à un tel service a pu être analysé. En effet, une unique question se rapportant à ce
sujet a été posée dans l’ESS97 et celle-ci ne quantifie pas le nombre de recours :
 « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu besoin pour vous-même d’un service de soins à
domicile, c’est-à-dire d’une infirmière, d’une infirmière spécialisée dans les conseils aux
jeunes mères, d’une soignante à domicile, d’une aide pour le ménage ou pour les personnes
âgées ou d’un service de repas ou de transports ? » (question 31.00, variable TINAN24).
d) Analyses
L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel STATA. Une association entre facteurs
est considérée comme statistiquement significative si la P-value est plus petite que 0,05. Des
modèles statistiques ont été élaborés pour mesurer l’impact relatif des maladies rhumatismales
sur le nombre de consultations médicales, sur le nombre d’hospitalisations et sur le recours aux
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services de soins à domicile. Ces modèles statistiques seront décrits avec les résultats au chapitre
4.2.2.
3.3 Projections démographiques
Une projection de la prévalence des maladies rhumatismales et de son impact sur la
consommation de soins ambulatoires et hospitaliers dans la population non institutionnalisée a
été effectuée sur la base des taux de morbidité mesurés dans l’analyse de l’enquête suisse sur la
santé. La projection démographique s’appuie sur les scénarios de l’évolution démographique de
la Suisse 2000-2060, publiés par l’Office Fédéral de la Statistique (10).
3.3.1 Description des scénarios de l’évolution démographique de la Suisse 2000-2060
L’Office Fédéral de la Statistique (OFS) a établi trois scénarios de référence qui représentent les
conséquences de trois évolutions possibles de la société et de l’économie. Le scénario
« tendance » prolonge les évolutions observées au cours des dernières années, tout en y intégrant
les changements politiques prévus, tels que l’entrée en vigueur des accords bilatéraux entre la
Suisse et l’Union Européenne. Le scénario « dynamique positive » combine les hypothèses les
plus favorables à la croissance démographique et le scénario « dynamique négative » associe les
hypothèses les moins favorables.
Les évolutions démographiques ont été établies en collaboration entre personnes de différents
milieux professionnels (démographes, géographes, économistes, mathématiciens). Les scénarios
se basent sur un ensemble d’hypothèses, différentes pour chaque scénario, portant sur l’évolution
de la fécondité, de la mortalité, des migrations (immigrations et émigrations), ainsi que sur le
taux de naturalisation. Les scénarios présentés projettent l’évolution démographique jusqu’en
2060 avec, comme point de départ, la population au 31 décembre 1999. La population résidante
permanente, que nous avons étudiée, comprend les personnes de nationalité suisse dont le
domicile se trouve en Suisse, les personnes de nationalité étrangère qui ont élu domicile en
Suisse ou qui y résident à l’année, ainsi que les fonctionnaires des organisations internationales,
les employés des représentations diplomatiques ou des entreprises d’Etats étrangers, et les
membres de leurs familles établis en Suisse. Les personnes de nationalité étrangère effectuant un
séjour de moins d’une année en Suisse et l’ensemble des requérants d’asile ne sont pas compris
dans la population résidante permanente. Les indicateurs utilisés (taux de fécondité, de mortalité,
de migration, etc) sont caractérisés par un niveau terminal, c’est-à-dire l’année jusqu’où
l’extrapolation est possible. Pour la mortalité, les niveaux terminaux sont atteints en 2060, pour
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la fécondité, en 2030, et pour les migrations, en 2015. A partir de l’année où le niveau terminal
est atteint, les indicateurs sont maintenus constants jusqu'à la fin de la période de projection
(2060).
Evolutions de quelques indicateurs jusqu’en 1999 :
·  fécondité : depuis 1975, l’indicateur conjoncturel de fécondité est stable et bas, fluctuant entre  
  1,5 et 1,6 enfants par femme.
· mortalité : celle-ci a diminué dans toutes les tranches d’âge au cours du 20ème siècle. Une
stagnation provisoire de la mortalité chez les personnes entre 20 et 40 ans touchant autant les
hommes que les femmes a, cependant, été relevée entre les années huitante et nonante.
· migration : le solde migratoire (différence entre les immigrations et les émigrations) est très
variable et dépend directement de la conjoncture. Entre 1991 et 1998, le nombre
d’immigrations a chuté jusqu'à atteindre un niveau plus bas que le nombre d’émigrations en
1996-1997, mais un renversement des tendances s’effectue dès 1999.
Choix du scénario :
Nous avons choisi le scénario « tendance », car il se base sur les évolutions démographiques
récentes et sur la politique actuelle. De plus, il est le plus conservateur (ensemble d’hypothèses
moyennes). Dans ce scénario, la population résidante permanente va croître jusqu’en 2028 (7,416
millions de personnes en fin d’année), puis décroître, pour parvenir en fin de projection à un
niveau plus bas (7,061 millions de personnes) que celui atteint à la fin de l’année 1999 (7,164
millions de personnes). Ce renversement de tendance provient du fait que le solde migratoire ne
parvient plus à compenser le solde naturel négatif (différence entre les naissances et les décès).
La population âgée de 65 ans et plus va également croître, mais seulement jusqu’en 2040
environ, puis décroître.
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Description du scénario « tendance » :
Il a été obtenu en combinant toutes les hypothèses moyennes :
 · fécondité : introduction de quelques mesures en faveur des familles, telles que l’aménagement
de structures d’accueil pour les enfants; stabilisation de l’âge moyen à la maternité; arrêt de la
diminution du nombre moyen d’enfants par femme, puis faible augmentation avec
stabilisation à 1,5 enfants par femme vers 2030.
· mortalité : pas de révolution médicale, ralentissement de la progression de l’espérance de vie à
la naissance.
· émigration : légère augmentation des taux d’émigration par âge jusqu’en 2015 avec
accentuation du solde migratoire négatif suite à l’entrée en vigueur des accords bilatéraux
entre la Suisse et l’Union Européenne (ci-après : UE). 
· immigration : pour les ressortissants de l’UE, l’accord sur la libre circulation ne devrait avoir
qu’un effet transitoire sur l’immigration, lié au travail et au regroupement familial. Pas de
changement du nombre d’immigrations chez les personnes provenant de pays autres que l’UE.
· acquisition de la nationalité suisse : la proportion des personnes étrangères acquérant la
nationalité suisse reste stable.
Les scénarios « dynamique positive » et « dynamique négative » sont décrits dans l’annexe 
(page 154).
3.3.2  Projections des personnes souffrant de maladies rhumatismales et du recours aux  
         services de santé associé.
Une projection des maladies rhumatismales et de leur impact sur la consommation des services
de santé, par sexe et par tranches d’âge, a été effectuée jusqu’en 2060. 
Les différents paramètres sur lesquels repose notre projection sont énumérés ci-dessous :
 la projection de la population résidante permanente âgée de 65 ans et plus, selon le scénario
« tendance » de l’évolution démographique suisse entre 2000 et 2060 édité par l'OFS (10).
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 les prévalences des maladies rhumatismales mesurées en Suisse sur la base des données de
l'ESS97.
 
 l’évolution de la prévalence des maladies rhumatismales relevée dans la littérature
internationale.
 
 le nombre de consultations annuelles totales, le nombre de consultations médicales totales et
le nombre d’hospitalisations attendues, chez les personnes souffrant de maladies




 Plusieurs hypothèses ont dû être posées :
 
 le recours à des soins ambulatoires, hospitaliers, et à des services de soins à domicile est
constant sur la période de projection.
 
 la proportion de personnes institutionnalisées reste constante dans la population étudiée, avec
une augmentation des comorbidités aussi bien chez les personnes institutionnalisées que chez
les personnes non institutionnalisées. Cette hypothèse s’appuie sur un développement continu
des services de soins à domicile.
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Chapitre 4 : Revue de littérature, analyse et projections
4.1 : Revue de littérature
a) Internationale
4.1.1 :  La prévalence actuelle (1989-2002) 
Afin de mesurer l’impact des maladies rhumatismales, nous allons nous intéresser à leur
prévalence. En effet, la mesure de la prévalence définit le volume de personnes atteintes d’une
maladie et par conséquent le volume d’utilisateurs potentiels des services de santé. Inversément
la mesure de l’incidence est utilisée pour quantifier le risque de survenue d’une maladie. Les
maladies rhumatismales apparaissant progressivement, la mesure de l’incidence est délicate. Il
est par conséquent difficile de diagnostiquer les personnes au début de la maladie. En outre, du
point de vue de l’organisation des services de santé nécessaires à la prise en charge d’affections
chroniques, la prévalence rend mieux compte de l’importance de la maladie dans la population
générale.
Peu d’articles généraux sur la prévalence des maladies rhumatismales ont été trouvés, malgré une
recherche étendue sur Medline, Cochrane, ainsi que différents sites Internet susceptibles de
fournir des articles concernant ce type de maladies. En revanche, un plus grand nombre d’articles
a été écrit sur la prévalence de maladies rhumatismales spécifiques, notamment l’arthrose et
l’arthrite rhumatoïde. Aucun article traitant de la prévalence des maladies rhumatismales entre
1998 et 2002 n’a été recueilli. Il n’est pas surprenant de ne pas avoir trouvé de données plus
récentes, lorsque l’on tient compte du temps nécessaire pour analyser les résultats récoltés dans
une enquête et finalement les publier. Certains auteurs ont effectué des extrapolations allant
jusqu'à 2030, mais concernant, pour la plupart, la prévalence dans la population générale et non
spécifiquement parmi les personnes de 65 ans et plus (23).
Le tableau 6 compare les différentes études récemment effectuées sur la prévalence des maladies
rhumatismales. Les études effectuées à partir de 1989 ont été considérées comme faisant partie
des études les plus récentes. Nous partons du principe que dans la décennie 1989-1998 (étude la
plus récente) la prévalence dans un pays donné ne varie pas significativement. Nous nous
sommes limités aux maladies rhumatismales dans les pays industrialisés pour différentes raisons,
énumérées ci-dessous :
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i)  Dans les pays en voie de développement, les caractéristiques socio-économiques,
démographiques et sanitaires sont différentes de celles présentes en Suisse, pouvant produire
un biais sur la mesure de la prévalence. En effet,  selon Adebajo (24) (revue des différentes
études effectuées dans le Tiers-Monde), la morbidité des maladies rhumatismales dans le
Tiers-Monde n’égale pas celle des pays industrialisés et selon Mijiyawa (25) (comparaison des
études effectuées sur l’arthrite rhumatoïde dans le Tiers-Monde), la prévalence de celles-ci est
plus basse dans les pays en voie de développement. 
 
ii)  Certaines maladies rhumatismales sont dépendantes de facteurs génétiques et
environnementaux. 
 
iii)  Toujours selon Adebajo (24), les différentes maladies rhumatismales n’ont pas
impérativement le même ordre d’importance dans tous les pays du monde et certaines
maladies sont caractéristiques des pays en voie de développement comme la polyarthrite
tropicale aiguë, l’arthrite tuberculeuse (rare en Suisse) et le rhumatisme articulaire aigu
(également rare en Suisse). 
 
iv)  Enfin, plusieurs études sur les pays en voie de développement ont été effectuées dans des
milieux non-représentatifs de la population générale, soit dans des milieux ruraux, soit dans
des milieux urbains ; or, dans les milieux ruraux, la prévalence est plus basse que dans les
milieux urbains (24). A noter que, selon Adebajo (24), la migration future des personnes vers
les villes risque d’augmenter la prévalence des maladies rhumatismales dans ces pays.
Nous avons néanmoins inclus dans notre revue une étude effectuée à Hong-Kong en 1990-92.
Nous avons estimé que la population de cette ville, ancienne colonie anglaise jusqu'à récemment,
est comparable à la population des pays industrialisés en raison de son développement
économique.
Le terme de « prévalence totale » signifie que la prévalence a été mesurée sans distinction de
sexe. Les prévalences en Suisse seront traitées dans un sous-chapitre séparé (4.1 b).
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Tableau 6 : Tableau récapitulatif des études sur la prévalence actuelle des maladies rhumatismales
Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 

















26’429 ménages (= 59’439 pers.) choisis au
hasard. Chaque membre doit remplir un
questionnaire. 96,1 % de participation. 
Pop. étudiée pour les MR :  12 ans.
Exclusion des pers. vivant dans les réserves
indiennes, dans les bases de Forces
Canadiennes, dans les régions éloignées du
Québec et de l’Ontario. 
Prévalence
ponctuelle :
29,80  2,96 (H)
40,38  2,92 (F)
35,54  1,48 (tot)
Prévalence ponctuelle 
 75 ans :
37,06  4,51 (H)
48,72  3,68 (F)
44,25  2,03 (tot)
Entre 55-64





17,7 % c/o H














14’875 ménages sélectionnés au hasard.
Chaque membre doit remplir un
questionnaire. 11’924 ménages ont répondu
(= 80,2 % de rép.)
Pop. étudiée :  15 ans. Exclusion des
habitants du Yukon et des territoires du nord-




44,12  5,93 (H)
56,46  5,20 (F)
51,09  3,94 (tot)
Prévalence ponctuelle
 75 ans : 
49,50  7,95 (H)
65,58  6,36 (F)

















11 % de la population âgée d’Amsterdam.
9’998 rép. (= 59,1 % de rép.) . Y compris
personnes en institution.









 Total de 47 
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 

















4’200 ménages représentatifs de la
population. 3’001 rép. (73,6 %). Dans
chaque ménage, interrogation par tél. de la
pers. ayant eu en dernier son anniversaire
(jusqu'à 6 appels effectués pour joindre la
personne). Enquêteurs entraînés.
Pop. étudiée :  15 ans. Pers. dans les hôtels,
les motels, les hôpitaux, les EMS et autres
institutions exclues.
Données pondérées en fonction de l’âge, du
sexe, et de la région géographique.
Prévalence à vie et odds ratio (OR) calculés avec
comme catégorie de comparaison le groupe de
personnes des 
 29 ans (OR = 1):
60-69 ans : 48,1  (OR de 20,43)
70-79 ans : 55,7  (OR de 27,69)































une fois dans la
vie.
Entretien mené c/o 13’009 pers. (= 80 % des
personnes de plus de 65 ans). 12’368 pers.
ont répondu à toutes les questions posées
(= 95,1%).
Pop. étudiée :  65 ans.
Echantillon représentatif de la pop étudiée.
Personnes en institution comprises.
Prévalence à vie : 
40,2 (H)
54,3 (F)




Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 




















Interrogation par téléphone de 32’322  civils
de plus de 18 ans non institutionnalisés
dans 11 états différents. Numéros de















est bas et avec
l’âge.













(cf codes * page
41).
36’057 pers. choisies au hasard sur 218’646




















(cf codes * page
41).
36’057 pers. choisies au hasard sur 218’646


















Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 





























Echantillon représentatif de la population
non institutionnalisée. 8’222 pers ont
participé, soit 80 % de rép. 775 pers avaient
moins de 70 ans. L’étude se base sur les
7’447 pers. de 70 ans et plus (pers. nées
avant 1924 y compris).
70-74 ans :
25,99  2,35 (F)
20,37  2,21 (H)
24 (tot)
75-79 ans :
35,02  3,26 (F)
24,47  3,31 (H)
80-84 ans :
33,08  2,51 (F)
24,89  4,67 (H)
35,46  3,54 (F)




































 (cf codes *
page 41).
Echantillon aléatoire de 1 pers. sur 6 des
356'592 réponses, soit 59'289 pers.
Echantillon appliqué à la pop. de 1990 et
stratifié en fonction de l’âge, du sexe, de la













Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 


















368 pers. choisies aléatoirement dans la
population des  85 ans (homogène
ethniquement parlant). 66 décès et 63 refus
 239 pers. vues pour un examen physique à
la maison (Antécédents, questionnaire,
examen physique). Si nécessaire, aidé de la
pers. prenant soin de la pers. âgée.
La moitié ensuite vue par un rhumatologue
(14 refus et 1 décès). Etude ici se base sur les






























Questionnaire postal. 4’030 pers. de 65 ans
et plus choisies au hasard. 1’527 rép. Soit













Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 






Questionnaire rempli lors d’un entretien
mené par un médecin ou des étudiants en
médecine entraînés. Population de Hong-
Kong de 70 ans et plus recensée dans 2
listes : « old age allowance list » (couvre
90 % de la pop. de  70 ans) et « disability
allowance list » (recense les pers. recevant un
support social). Pop. stratifiée par âge et sexe
afin d’obtenir  un échantillon de 300 pers. de
70-74 ans dans chaque sexe, 300 pers. de 75-
79 ans dans chaque sexe, 150 pers. de 80-84
ans dans chaque sexe, 150 pers. de 85-89 ans
dans chaque sexe et 150 pers. de  90 ans
dans chaque sexe. Taux de participation de
60 % avec 999 hommes et 1'033 femmes.







































 Entretien puis questionnaire dans les
ménages. 45'650 pers. de 16 ans et plus
choisies aléatoirement et stratifiées. 87 % de
participation à l’entretien et 77 %  au
questionnaire.
 43,2   









  75 ans :















Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 
 85 ans en %
Remarques


















 Echantillon aléatoire et stratifié des pers. de
18 ans et plus. 702 pers. ont participé à
l'enquête  (taux de participation: 75,6 %).
 Entretien par un rhumatologue. Remplissage
d’un questionnaire.





c/o pers de 
  18 ans:
 < 12 ans
d’étude :
50,6%




 F > H













 1’317 pers. choisies aléatoirement. Taux de
participation varie selon les tranches d’âge :
86 % c/o pers. de 75 ans (274 pers), 76 % c/o
les pers. de 80 ans (266 pers), 78 % c/o les
pers., de 85 ans (254 pers) et 96 % c/o les
pers. de 65 ans (680 pers). 
 Pers. de 65 ans étudiées à Vantaa. Les autres
à Helsinki.
 41  65 ans : 
 40  (H)
 43,6  (F)
 41,9  (tot)
 75 ans : 
 36,6  (H)
 33,1 % (F)
 34,2  (tot)
 
 80 ans :
 30,9  (H)
 40,5  (F)
 37,9  (tot)
 85 ans :
 39,5  (H)
 51,9  (F)
 49,2  (tot)







 Légende : F = femme, H = homme, tot = total (hommes et femmes ensemble), Pers. = personnes, Réf. = références, MR = maladies rhumatismales et OR = Odds Ratio
 
 
 *codes de l’ICD-9 (41): Maladie que la population générale comprend comme étant de l’arthrite ou du rhumatisme. Exclus : tumeur, ostéoporose, mal. des os, la plupart des problème
de dos et de cou ( par ex. hernie exclue), ainsi que certaines des maladies du cartilage.
 
 95.6 et 95.7 : atteinte musculosquelettique due à la syphilis.
 98.5 : infection gonococcique des articulations
 99.3 : maladie de Reiter
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 136.1 : maladie infectieuse et parasitaire ( catégorie générale)
 274 : goutte
 277.2 : autres troubles du métabolisme de la purine et de la pyrimidine
 287.0 : purpura allergique
 344.6 : syndrome de la queue de cheval
 353.0 : lésion du plexus brachial
 354.0 : syndrome du canal carpien
 355.5 : syndrome du canal tarsien
 357.1 : polynévrite ( catégorie générale)
 190 : RAA sans mention de complication cardiaque
 191 : RAA avec complication cardiaque
 437.4 : artérite giganto-cellulaire
 443 : autres maladies du système vasculaire périphérique
 446 : périartérite noueuse et affections apparentées
 447.6 : artérite sans précision
 696.0 : arthropathie psoriasique
     710-716 : collagénoses, arthrite associée à une infection (exclusion RAA), arthropathies cristallines, arthropathies associées à d’autres infections classées ailleurs, arthrite
rhumatoïde et arthropathies inflammatoires, arthrose et affections apparentées, autres arthropathies (y compris origine traumatique).
 719.0 : épanchement articulaire
 719.2-719.9 : synovite villo-nodulaire, rhumatisme palindromique, douleurs articulaires, raideur articulaire (non classée ailleurs), autres symptômes relatifs aux articulations, 
difficulté à la marche.
 720-721 : spondylarthrite ankylosante et autres spondylopathies inflammatoires, arthrose rachidienne et affections apparentées.
 725-727 : pseudopolyarthrite rhizomélique, maladie des insertions tendineuses et symptômes apparentés, autres atteintes des synoviales, des tendons et des bourses.
 728.0-728.3 : myosite infectieuse, calcifications et ossifications musculaires, atrophie musculaire, autres troubles musculaires spécifiés.
 728.6-728.9 : maladie de Dupuytren, autres fibromatoses.
 729.0-729.1 : rhumatisme sans précision, myalgie, myosite sans précision.
 729.4 : aponévrosite sans précision
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Les maladies rhumatismales ne sont pas définies de manière identique dans les différentes
enquêtes. Elles sont définies dans la plupart des enquêtes en terme de symptômes (douleurs
notamment) (13;15;23;27;29;35;36;38;40). Des définitions plus restrictives comme les
symptômes ayant motivé une consultation médicale (donc relativement sévères) (33) ou les
maladies rhumatismales à l’origine d’une restriction de mouvement sont également retrouvées
(15). D’autres études sont basées sur les maladies rhumatismales diagnostiquées par un médecin
(26;28). Les résultats obtenus pour la prévalence sont susceptibles de dépendre fortement de la
définition choisie. En particulier, on s’attend à ce que la prévalence soit plus basse dans les
enquêtes ayant utilisé une définition plus restrictive. Par exemple, deux études menées au
Canada, en 1991 (23) et en 1994-95 (23;26), ont obtenu des résultats particulièrement différents
avec une prévalence de 51 % chez les personnes de 65 à 74 ans et de 59 % chez les personnes de
75 ans et plus pour la première et une prévalence de 35 % entre 65 et 74 ans et de 44 % chez les
personnes de 75 ans et plus pour la seconde. Badley et al (23) expliquent cette disparité
d’estimations par la différence de définitions utilisées. En effet, en 1991 les cas rapportés par les
patients eux-mêmes, en y incluant la bursite, ont été pris en compte alors qu’en 1994-95, seuls
les cas chroniques diagnostiqués par un médecin ont été considérés. La définition utilisée en
1991 est ainsi beaucoup plus large que celle utilisée en 1994-95, expliquant la prévalence plus
élevée. Le fait que ces deux études ainsi que celle effectuée en Ontario en 1990 (38) obtiennent
des prévalences d’arthrite invalidante (mesure de l’handicap engendré par les maladies
rhumatismales) comparables conforte cette hypothèse.
Certaines études ont en plus utilisé des critères de sévérité, par exemple la durée des douleurs
(40). La période sur laquelle la prévalence (prévalence ponctuelle, prévalence sur une année ou
prévalence à vie) a été mesurée varie également d’une étude à l’autre. Il n’est pas toujours
clairement expliqué quelle définition est utilisée, ni sur quelle période la prévalence est mesurée.
Les prévalences obtenues dans des études effectuées en Australie en 1995 (28), à Hong-Kong en
1990-92 (37) et en Finlande en 1989-90 (15) sont difficilement comparables aux prévalences
obtenues dans d’autres études en raison des tranches d’âge considérées. Cependant les
prévalences mesurées ne semblent pas contredire celles observées dans les autres études.
Concernant les populations choisies, certaines études ont inclu les personnes institutionnalisées
(27;29) et d’autres pas (la grande majorité). Dans plusieurs publications, il n’est pas clairement
mentionné si ces personnes ont été prises en compte ou non. La méthode utilisée dans certaines
de celles-ci (15;35;37) laisse fort à penser qu’elles sont incluses. Les prévalences mesurées dans
ces études semblent à priori ne pas différer des autres études recueillies dans le tableau 6 utilisant
plus ou moins la même définition. Il est cependant impossible de tirer des conclusions objectives
sur l’importance réelle d’une telle différence de méthodologie à partir de notre revue. Une étude
menée aux USA vers 1989 (42) auprès des personnes vivant en institution a mesuré une
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prévalence de 23 % pour les maladies rhumatismales. Cette étude a pris en compte les cas
rapportés par le personnel de l’institution (médecins) et n’a obtenu une réponse que de 5
institutions sur 30 sélectionnées pour leur importance (taux de participation faible). La
prévalence mesurée est très basse par rapport aux prévalences relevées dans le tableau 6. Cette
prévalence relativement basse est peut-être due au fait que la prévalence n’a pas été rapportée par
le patient lui-même, mais par le personnel de l’institution (médecin) qui a peut-être tendance à
considérer les maladies rhumatismales comme dues à l’âge et par conséquent à les mettre au
second plan par rapport aux maladies ayant un impact plus perceptible sur leur pratique
quotidienne. Le faible taux de participation peut aussi avoir biaisé la mesure de la prévalence.
Selon les auteurs (42), les maladies rhumatismales ne sont de loin pas la première cause
d’institutionnalisation. Seules 15 % des personnes institutionnalisées l’ont été à cause d’une
maladie rhumatismale. Par contre, la démence est la cause la plus fréquente
d’institutionnalisation. Une étude effectuée au Canada en 1994 (23) a étudié la prévalence des
maladies rhumatismales dans la population institutionnalisée et quantifié le biais lié à l’omission
de celles-ci sur les prévalences mesurées dans la population tous âges confondus. Elle conclut
que l’omission des personnes institutionnalisée dans l’étude a induit une sous-estimation de la
prévalence des maladies rhumatismales de seulement 0,05 %, ce qui est minime.
Comme rapporté dans le tableau 6, la prévalence estimée des maladies rhumatismales chez les
personnes de 65 ans et plus varie entre 41 % et 53 % dans les différentes études où celle-ci a
été mesurée (13;15;27;30;32;34;38). Seule l’étude effectuée dans la province d’Asturies en
Espagne en 1990 (40) rapporte une prévalence de 68 %. Cette différence n’est pas explicable par
une définition large. En effet, cette étude a introduit un critère de sévérité : la présence de
douleurs pendant plus d’une semaine. Les auteurs (40) expliquent cette différence par le fait que
l’entretien a été mené par un rhumatologue. Ils mentionnent dans leur discussion l’étude de
Allander et al (43) qui démontre que les entretiens effectués par des non-médecins ont tendance à
sous-estimer la prévalence. Une autre hypothèse évoquée par eux est que des facteurs culturels,
environnementaux (la région d’Asturies est très pluvieuse) et sociaux entrent en jeu. L’enquête
effectuée en 1995-96 aux USA (32) était la seule à s’être intéressée spécifiquement à la
prévalence des maladies rhumatismales par sexe. La prévalence chez les hommes y était de 40,5
% et chez les femmes de 55 %.
Dans la tranche d’âge 65-74 ans, les prévalences mesurées en se basant sur la douleur varient
entre 42 % et 51 % (23;32;34;39). Elles se situent entre 40 % et 44 % chez les hommes et 46 %
et 59 % chez les femmes (23;30;31;36;39). L’étude effectuée au Canada en 1994-95 prenant en
compte les maladies rhumatismales diagnostiquées par un médecin (23;26), ainsi que celle
effectuée aux USA en 1993 prenant en compte les maladies rhumatismales ayant engendré une
consultation médicale (33) obtiennent des prévalences plus basses, respectivement de 35 % et  
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24 %. Laiho et al (15) se basent sur les maladies rhumatismales à l’origine d’une restriction de
mouvement et obtiennent une prévalence de 42 % chez les personnes de 65 ans.
Concernant la tranche d’âge 75-84 ans, seule l’étude menée aux USA en 1989-90 a mesuré la
prévalence totale. Celle-ci était de 55,2 % (13;34). La prévalence variait entre 46 % et 47 % chez
les hommes et entre 56 % et 61 % chez les femmes lorsque les symptômes ont été pris comme
définition (31;36). L’enquête menée aux USA en 1993 (33) qui a mesuré la prévalence des
maladies rhumatismales ayant engendré une consultation médicale dans l’année a obtenu une
prévalence moindre, entre 24 % et 25 % chez les hommes et entre 33 % et 35 % chez les
femmes. 
Certaines études se sont intéressées à la population de plus de 75 ans sans établir de limite
d’âge supérieure. Les prévalences obtenues dans ce groupe d’âge varient entre 48 % et 59 %
dans la population générale (23;32;39),  entre 52 % et 66 % chez la femme (23;29;39) et entre
40 % et 50 % chez l’homme (23;29;39). A noter que dans l’enquête menée en Ontario (39), la
prévalence est beaucoup plus basse (47,6 %) que dans les 2 autres études (23;29), probablement
en raison de la prise en compte des maladies chroniques uniquement. Dans la même étude, en
prenant en compte toutes les maladies rhumatismales, la prévalence obtenue est de 51,6 %. La
prévalence des maladies rhumatismales rapportée par un professionnel de la santé dans l’étude
menée au Canada en 1994-95 (23;26) est légèrement plus basse (44 %) que les prévalences
rapportées dans les autres études.
Dans la tranche d’âge des plus de 85 ans, la prévalence totale est de 57 % (34;35), avec une
variation de 42 % à 47 % chez les hommes (31;35;36) et 60 % à 63 % chez les femmes
(31;35;36) lorsque la définition prise se base sur les symptômes (douleurs). L’étude menée aux
USA en 1993 (33) qui a utilisé comme définition les maladies rhumatismales ayant engendré une
consultation médicale pendant l’année précédent l’étude a obtenu une prévalence plus faible.
L’étude menée en Finlande en 1989-90 (15) qui a pris comme définition la restriction de la
mobilité a obtenu une prévalence de 49,2 % à l’âge de 85 ans. Ce résultat est conforme aux
autres résultats. 
Malgré l’hétérogénéité des définitions et des méthodes utilisées, et compte tenu de celles-ci, la
prévalence entre 1989 et 1998 est relativement stable dans les différents pays étudiés. La mesure
de la prévalence reste cependant dépendante de la définition choisie. Si l’on s’intéresse aux
études utilisant comme définition les symptômes (douleurs articulaires, diminution de la
mobilité), définition que nous avons nous-mêmes adoptée (Chapitre 2.2), les prévalences
mesurées sont comparables. En utilisant des définitions plus restrictives comme les maladies
ayant engendré une consultation médicale ou étant responsables d’une réduction de la mobilité,
la prévalence est, comme attendue, plus basse. Les études qui prennent en compte les maladies
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rhumatismales diagnostiquées par un médecin (23;26;28) obtiennent des prévalences également
plus basses.
Cette homogénéité de prévalences doit s’expliquer par des caractéristiques de populations
identiques dans les différents pays étudiés, du moins sur le plan des facteurs conduisant au
développement des maladies rhumatismales.
Les prévalences obtenues dans les différentes études effectuées aux USA sont comparables (30-
32;34), ce qui confirme notre hypothèse de départ qui est que la prévalence des maladies
rhumatismales ne varie pas significativement dans un  pays entre 1989 et 1998.
La prévalence est généralement plus élevée chez les femmes que chez les hommes
(23;26;28;29;34;37). Elle augmente avec l’âge (23;26;28;29;32). Les fourchettes de prévalences
estimées obtenues par tranche d’âge dans notre revue confirment ce résultat. L’étude effectuée au
Canada en 1994-95 (23;26) a mesuré une augmentation de la prévalence de 17,7 % chez les
hommes et de 17,3 % chez les femmes entre la tranche d’âge des 55 et 64 ans et celle des 75 ans
et plus.
Certaines études se sont intéressées aux groupes à risque de maladies rhumatismales dans la
population. Il ressort de celles-ci que les personnes avec un bas revenu (28), celles avec un bas
niveau d’éducation (mesuré en fonction du nombre d’années d’étude) (30;40) et les femmes
(comme mentionné ci-dessus) font partie de la population à risque de maladies rhumatismales.
L’étude effectuée aux Etats-Unis en 1995-96 (32) a comparé la prévalence des maladies
rhumatismales entre les personnes de race blanche et les personnes de race noire de plus de 65
ans. Elle a obtenu une prévalence plus élevée chez les personnes de race noire (57 %) que chez
les personnes de race blanche (49 %). L’enquête menée aux USA en 1993 a obtenu des
prévalences plus hautes dans la population noire non-hispanique et dans la population d’origine
hispanique que dans la population blanche d’origine non-hispanique. Une inégalité de revenu et
d’éducation entre les groupes ethniques peut expliquer les écarts obtenus dans les prévalences
mesurées.
La répartition hétérogène de ces groupes à risque dans la population des pays étudiés pourrait être
à l’origine d’une différence de prévalence. Cependant dans les diverses études récoltées, cette
différence de répartition possible ne semble pas être un facteur déterminant, vu que les
prévalences sont comparables d’un pays à l’autre.
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4.1.2 Evolution de la prévalence (études antérieures à 1989)
Afin d’étudier l’évolution de la prévalence, nous avons réalisé une revue de littérature ciblée sur
les prévalences mesurées avant 1989. Le tableau 7 rapporte les définitions, les méthodes et les
prévalences estimées dans les enquêtes relevées. Les prévalences en Suisse seront traitées dans
un sous-chapitre séparé (4.1 b).
L’hétérogénéité des définitions et des méthodes relevées dans le chapitre sur la prévalence
actuelle (Chapitre 4.1.1) se retrouvent parmi les enquêtes étudiées. L’effet des différences de
définition sur l’estimation de la prévalence ayant été analysé dans le chapitre précédent, nous
limiterons, dans ce chapitre, notre étude aux prévalences basées sur les plaintes uniquement
(comme choisi dans le chapitre 2.2). Nous avons ainsi sélectionné les prévalences estimées sur
cette base dans le tableau 7 et les avons étudiées par tranche d’âge. 
Les mêmes études mesurent la prévalence chez les hommes et chez les femmes ; ainsi en général,
les remarques applicables aux hommes le sont également aux femmes.
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Tableau 7 : Tableau récapitulatif des études sur l’évolution de la prévalence des maladies rhumatismales (antérieures à 1989)
Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 












712 personnes de 65 ans et plus



















































 Rhumatisme. Department of Health Statistics of
the Netherlands Central Bureau of
Statistics. Entretien annuel sur
échantillons aléatoires incluant 
env. 10’000 pers. Pas d’examen
médical effectué, mais résultats
reproductibles entre les différentes
années.
 35 Sexe ratio de 1,7 
        F > H
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 















Groupe 1 : 
+ lombalgies et
cervicalgies.
450 femmes et 450 hommes
sélectionnés aléatoirement. 
Questionnaire : 77 % de réponse.
Entretien et investigations : 61 % de
participation.
Groupe 1 : 445 pers. des 900 vues
par un spécialiste.
Groupe 2 : Reste des personnes





















Personnes de 70 ans et plus
Données du NHIS






(cf * page 58).
Données du supplément du NHIS
effectué en 1984 afin d’étudier les
personnes de 60 ans et plus vivant
dans la communauté. Dans les
différents ménages inclus, toutes les
pers. de plus de 65 ans et la moitié
des pers. entre 55 et 64 ans ont été
priées de répondre à des questions
posées par des enquêteurs. Taux de
participation : 95 %. 91,5 % des
pers. ont pu répondre elles-mêmes.
En tout, 16’148 pers. ont été
interrogées. Les résultats rapportés
se basent sur les 13’807 pers. de 60
ans et plus.
 60 ans :
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 




























Questionnaires auprès de 117’000
ménages (= 303’000 pers.).
3,7 % de non-réponses
Exclu pers. en institution, pers.




















1er rang des maladies
chroniques dans les
tranches d’âge 65-74





(cf * page 58).
Données du NHIS. 54,4  1er rang des maladies
chroniques
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 








Questionnaire rempli par 647
personnes (81 % de rép.) ayant entre
74 et 95 ans (survivants d’une étude
effectuée en 1975).
113 de ces personnes ont été
examinées par un médecin (49% de
rép.). Cet échantillon est comparable
démographiquement aux survivants
et au recensement de 1980 à
Cleveland (selon les auteurs).
Cependant  la proportion de
personnes de race blanche est plus
élevée et la proportion de pers. de 85
ans et plus plus basse que dans la
population de référence.
74 à 95 ans :
Cas rapportés par le patient :
69,9




















Echantillon aléatoire de 619 pers. de
60 ans et plus non institutionnalisées
de la ville de Aberdeen.
Echantillonnage et méthode non
mentionné ( cf  Taylor R, Ford
G.Ageing and Society 1983 ;3 :183-
208 ). Cas rapportés par les
personnes elles-mêmes.
 60 ans :
36
Un médecin a























Entretien d’env. 610’000 pers. de
nationalité allemande. Pers.
étrangères exclues. Taux de
participation élevé (pas de chiffre
mentionné). Selon l’auteur,
représentatif de la population
allemande. Reproductibilité non
testée.
Env. 8 Résultats lus sur un
histogramme
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 



































Echantillon d’env. 17’000 pers.
représentatif de la population
finlandaise non institutionnalisée.
93 % de rép.













Habitants de 2 districts de la ville de
Zoetermeer inclus. 78 % de
participation ( > 6’500 pers.)
Questionnaire auto-administré. Puis
examen clinique effectué par un





 75 ans :
29 (H)
59 (F)
Après 65 ans :
H : Diminution des
plaintes (raison
invoquée : arrêt de






Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 

























moteur. P. ex. :
RAA exclue).
Population étudiée : 16-74 ans.
11’582 pers. interrogées par des
personnes entraînées. Taux de








élevée là où la
densité de la
population est faible,
et plus basse dans les
villes.
Arthrose et douleurs









Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 



























Adultes non institutionnalisés 25-74
ans, stratifié (surexpression des
personnes avec bas revenu et des
personnes de plus de 74 ans).
Examen clinique et histoire
médicale. 6’913 pers. ont participé







haute chez pers. avec
bas revenu, avec bas
niveau d’éducation






médecin : F = H






Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 






le dos et les
articulations.
Entretien par téléphone suivi d’un
examen physique à l’hôpital d’un
échantillon représentatif de la
population de plus de 70 ans à
Göteborg (env. 3/10 des pers. de 70
ans et plus). 85 % de rép.
 70 ans :
Douleurs dans le
dos une fois dans






































Entretien de 23’197 pers. faisant
partie de 7’393 ménages. 88,1 % de
participation. Selon auteur,
échantillon représentatif de la
population française.
Reproductibilité non-étudiée.
50 Résultats lus à partir
d’un histogramme.
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 





















Tecumseh est une zone rurale
(agricole) avec une population stable
et des groupes socio-économiques
variés. 9’794 personnes vivent dans
la communauté. Toutes les
personnes de la communauté sont
incluses dans l’étude. 88% de
participation, Dans la population de
plus de six ans, 87 % des pers. ont
participé (= 7’207 pers.).
2 étapes :
1)  Questionnaire rempli à la maison
par un enquêteur entraîné.
2)  Examen clinique à l’hôpital de la
communauté. Laboratoires,
mesures anthropométriques,
ECG et radiographies de thorax
effectuées.














Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 





























Questionnaire à tous les habitants de
Heinola de 15 ans et plus. 88,6% de
réponse. Heinola est une petite ville
agricole et forestière au milieu de la
Finlande.
Une personne sur dix sélectionnée
par rotation pour un examen clinique
mené par des médecins entraînés.
539 pers. examinées (= 84,2% de
participation).
Ici, résultats du questionnaire
présentés.









 80 ans :
env. 30 (H)
env. 62 (F)
Résultats lus sur une
courbe.
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Réf. Pays, Année Définition Echantillon et méthode Prévalence 
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 


















a été posé :
arthrite ou
rhumatisme ?
Addition de questions relatives aux
maladies rhumatismales au « Census
Bureau’s Current Population
Survey » en septembre 1951.
Entretiens menés auprès d’env.
25’000 ménages regroupés dans 68
régions dans 42 états et districts de
Columbia. Population étudiée :
 14 ans. Exclusion des pers. vivant


























élevée dans les zones
rurales (comparaison
tous âges confondus)
Légende: pers. = personnes, rép. = réponses, env. = environ, H = hommes, F = femmes, tot = total (hommes et femmes ensemble), NHIS = National Health Interview Survey (mené
aux Etats-Unis), ICD = International Classification of Diseases et ECG = électrocardiogramme
* codes retenus dans l’ICD 9 (41) :
711.0  à 711.9 : arthropathies associées à des infections. Rhumatisme articulaire aigu exclu
712.8 et 712.9 : arthropathies à cristaux
714 : arthrite rhumatoïde et autres polyarthrites inflammatoires    
715 : arthrose et affections apparentées
716 : autres arthropathies
720 : spondyloarthrite ankylosante et autres polyarthropathies inflammatoires
721 : arthrose rachidienne et affections apparentées.
72
** codes retenus dans l’ ICD 8 (63) : correspond à la majorité des atteintes non-traumatiques de l’appareil moteur. P. ex. : RAA exclue
712 : arthrite rhumatoïde et affections apparentées
713 : ostéoarthrite et affections apparentées, spondylite, spondylopathie traumatique
717 : autre rhumatisme non articulaire : lumbago (à l’exception de douleurs du dos SAI, lombalgie, névrite, sciatique, radiculite sacrolombaire, saillie d’un disque intervertébral),
périarthrite scapulo-humérale, torticolis non spécifié comme congénital, psychogène ou traumatique, autre rhumatisme musculaire, fibrose, myalgie.
718 : rhumatisme sans précision
725 : affections du disque intervertébral (déchirure, saillie, hernie, névrite, radiculite, sciatique due au déplacement d’un disque intervertébral)
728 : symptômes de douleurs d’origine vertébrale : cervicalgies, syndrome cervico-crânien, syndrome cervicobrachial diffus, syndrome radiculaire des membres supérieurs,
myélopathie cervicale, douleurs de la colonne thoracique, myélopathie thoracique, lombalgie, syndrome radiculaire des membres inférieurs, autres et sans précision
729 : autres maladies des articulations
739 : pas trouvé dans la classification
787 : symptômes relatifs aux membres et aux articulations : paralysies transitoires, douleurs d’un membre (crampes,...), enflure d’un membre, douleurs articulaires, gonflements
articulaires, difficulté à la marche, anomalies de la démarche.
reste du chapitre 8 de la classification
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a) Prévalence chez les personnes de 65 ans et plus
La prévalence totale des maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus se situe
dans la majorité des études entre 35 % et 55 % (14;45-47;50;52-54)*. Les estimations de
prévalence mises en évidence dans la littérature ne permettent pas de montrer de variations
notables en fonction de l'ancienneté des études (Figure 3). La prévalence relevée en Allemagne
est la seule à sortir de cette fourchette (53)** : la valeur basse relevée est en partie expliquée par
le fait que cette étude s’intéresse aux cas graves.
En ce qui concerne les prévalences en fonction des différentes tranches d’âge considérées, si
seules les estimations entre 35 % et 55 % sont prises en compte, la tendance est que plus la
tranche d’âge inclut de personnes âgées, plus la prévalence est élevée. La seule étude ayant utilisé
la durée des symptômes comme critère de sévérité obtient, comme attendu, une prévalence plus
basse (14). L’analyse plus détaillée des autres problèmes de définitions et de méthodes
(prévalences selon la période de prévalence utilisée et selon l’exclusion ou non des pathologies
aiguës ou des traumatismes dans la définition) ne permet pas d’expliquer les différences
d’estimations de prévalences relevées, probablement à cause de la grande variété de définitions et
de méthodes utilisées.
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* référence (53) : enquête menée en France (FR)
** référence (53) : enquête menée en Allemagne (D)
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Chez les hommes de 65 ans et plus, la prévalence des maladies rhumatismales varie entre 28 % et
57 % (44;54;55;59;60). Ces variations sont en partie expliquées par les différences de périodes
de prévalence et de tranche d’âge effectivement considérée : la plus petite estimation correspond
à la présence de maladies rhumatismales chez les plus de 54 ans (55) et l’estimation la plus
élevée à la présence de maladies rhumatismales une fois dans la vie (44). En effet, plus la tranche
d’âge considère des personnes jeunes, plus la prévalence attendue est petite. En outre, une
prévalence haute est attendue lorsque la période considérée est longue. Si l’on ne tient pas
compte de l’étude ayant quantifié les maladies rhumatismales chez les plus de 54 ans (55)
(susceptible de passablement différer de la prévalence chez les plus de 65 ans), la prévalence
varie entre 32 % et 57 %. Il s’agit essentiellement de la prévalence à vie (44;59;60), alors que la
prévalence actuelle mesurée dans une seule étude est de 41 % (44). Dans l’étude effectuée à
Göteborg en 1971-72 (59), la prévalence des maladies rhumatismales considérée correspond à la
somme de la prévalence des maladies rhumatismales dans les articulations périphériques et de
celle des maladies rhumatismales affectant le dos (cette définition exclut une partie des maladies
rhumatismales). L’analyse plus détaillée, mais séparée, des autres problèmes de définitions et de
méthodes n’a pas permis d’expliquer les différences dans les estimations des prévalences. Dans
deux études, la période sur laquelle la prévalence a été mesurée n’est pas clairement définie
(54;55).
Chez les femmes, les prévalences varient entre 36 % et 72 % (44;54;55;59;60). Ces estimations
diffèrent, tout comme les définitions utilisées. En excluant la même étude que chez les hommes
(raisons identiques) (55), la prévalence varie entre 49 % et 72 %, plus précisément la prévalence
à vie varie de 55 % à 72 % (44;59;60) et la prévalence actuelle est de 49 % (44). 
b) Prévalence chez les personnes entre 65 et 74 ans
Deux études se sont intéressées à la prévalence totale chez les personnes ayant entre 65 et 74 ans
(48;49;58). Elles obtiennent des résultats comparables de respectivement 39,6 % et 46,6 %.
L’utilisation d’un critère de sévérité, à savoir la présence de maladies rhumatismales presque
tous les jours pendant un mois, explique la relativement basse prévalence obtenue dans la
première étude. 
Chez les hommes, les prévalences varient entre 22,1 % et 58 % (44;45;56;57;61); plus
précisément, la prévalence actuelle varie entre 22,1 % et 45 % (44;56;57) et la prévalence à vie
entre 55 % et 58 % (44;61). 
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Chez les femmes, les prévalences actuelles varient entre 25,5 % et 47 % (44;56;57) et les
prévalences à vie entre 69 % et 73 % (44;61). L’utilisation de critères de sévérité restrictifs
concorde avec des prévalences plus basses aussi bien chez les hommes que chez les femmes.
c) Prévalence chez les personnes de 75 ans et plus
En vue du nombre restreint de valeurs pour les 75 ans et plus trouvées dans la littérature et de la
diversité des tranches d’âge considérées, les prévalences relevées dans les tranches d’âge des
75 ans et plus, des 75-84 ans et des 85 ans et plus ont été groupées (considérée ci-après comme
les personnes de 75 ans et plus) pour permettre une comparaison.
La prévalence totale chez les 75 ans et plus a été quantifiée dans deux études (48;49;51) avec,
comme estimations respectives, 51,7 % et 69,9 %. La première étude (48;49) exclut toute
pathologie aiguë et traumatique, et utilise un critère de sévérité, contrairement à la seconde (51),
ce qui explique la prévalence plus faible obtenue.
Chez les hommes, l’estimation de la prévalence se situe entre 30 % et 67 % (44;61) avec une
prévalence actuelle établie, selon une étude (44), entre 32 % et 50 % et une prévalence à vie
comprise entre 30 % et 67 % (44;61). Une étude effectuée au Pays-Bas (45) a mesuré une
prévalence plus petite, de 29 %, mais celle-ci n’a pas rapporté la définition utilisée, ni la période
de prévalence. Chez les femmes, l’estimation de la prévalence se situe entre 42 % et 79 %
(44;61) avec une prévalence actuelle se situant entre 42 % et 55 % (44) et une prévalence à vie
entre 62 % et 79 % (44;61). 
Sur les trois études quantifiant les maladies rhumatismales chez les sujets âgés de 75 ans et plus
par sexe, deux ont été effectuées sur un échantillon non représentatif de la population générale
(population de Cardiff (44) et population de Heinola (61)) et une (45) n’a pas rapporté la
définition adoptée, ni la période de prévalence considérée.
d) Evolution de la prévalence 
Le tableau 8 compare les fourchettes de prévalences relevées dans le chapitre sur la prévalence
actuelle et dans ce chapitre.
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Tableau 8 : Comparaison des prévalences dans les études antérieures et postérieures à 1989
Population étudiée Estimations de prévalences
relevées dans le chapitre de la
prévalence actuelle [%]
Estimations de prévalences
relevées dans ce chapitre [%]
 65 ans
Totale 41-53 35-55
Hommes 40,5 (*) 32 - 57
Prévalence ponctuelle :
41 (*)
Prévalence à vie :
32-57
Femmes 55 (*) 49-72
Prévalence ponctuelle :
49 (*)




Hommes 40-44 Prévalence ponctuelle :
22- 45
Prévalence à vie :
55-58
Femmes 46-59 Prévalence ponctuelle :
26-47




Hommes 40-50 Prévalence ponctuelle :
32-50
Prévalence à vie :
30-67
Femmes 52-66 Prévalence ponctuelle :
42-55
Prévalence à vie :
62-79
75-84 ans




Totale 57 (*) Inclus dans  les  75 ans
Hommes 42-47
Femmes 60-63
(*) prévalences mesurées dans une seule étude
78
Les fourchettes de prévalence relevées avant 1989 sont comparables à celles relevées après 1989.
Les prévalences chez les femmes sont plus élevées que chez les hommes dans toutes les tranches
d’âge considérées.
Les tableaux 9 et 10 rapportent l’évolution de la prévalence des maladies rhumatismales aux
Etats-Unis, ainsi qu’en Angleterre et au Pays de Galles. 




 65 ans en %
Prévalence
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 
 85 ans en %
(30) 1996-98 Symptômes, 12
derniers mois
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 60 ans : 49
 70 ans : 55










 75 ans :
Arthrite : 
50,7






(58) 1971-75 Symptômes, à vie,










une courbe), à vie
60-69 ans : 
env. 40 (H)
env. 55 (F)
 70 ans : 
env. 45 (H)
env. 64 (F)
Légende: H = hommes, F = femmes, tot = total (hommes et femmes ensemble) et Réf. = références
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Remarques : A l’exception des études menées à Tecumseh et à Cleveland, les enquêtes présentées sont des enquêtes
nationales basées sur un entretien ou un questionnaire et les personnes institutionnalisées ne sont pas comprises dans
les échantillons de population.
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Aux Etats-Unis, des études remontant jusqu’en 1951 ont été trouvées dans la littérature,
cependant la plus ancienne quantifie les maladies rhumatismales sur la base d’un diagnostic
médical (62) et par conséquent, elle est exclue de notre analyse (seules les prévalences basées sur
les plaintes ont été considérées). Aucune augmentation ou diminution de la prévalence n’est
objectivable sur la période considérée. Au contraire, la prévalence paraît stable. Une étude
effectuée en 1959-60 (60) obtient des prévalences légèrement plus élevées tout comme l’étude
menée en Finlande à la même époque (61). Les définitions et méthodes utilisées dans les
différentes enquêtes sont comparables, même si elles ne sont pas identiques.
Tableau 10 : Evolution de la prévalence en Angleterre et Pays de Galles
Réf. Années Définition et
méthode
Prévalence
 65 ans en %
Prévalence 
65-74 ans en %
Prévalence 
75-84 ans en %
Prévalence 





















2)  à vie
1)  41(H)
     49 (F)
2)  57 (H)
      72 (F)
65-69 ans :
1)  45 (H)
      47 (F)
2)  58 (H)
      72 (F)
70-74 ans :
1)  39 (H)
      52 (F)
2) 55 (H)
      73 (F)
75-79 ans :
1)  32 (H)
      42 (F)
2)  54 (H)
      66 (F)
80-100 ans :
1)  50 (H)
       55 (F)
2)  67 (H)
      79 (F)
Légende : H = hommes, F = femmes, tot = total (hommes et femmes ensemble) et Réf. = références
En Angleterre, les prévalences rapportées en 1986 (44) sont légèrement plus hautes que celles
trouvées en 1991-1995 (29). Cependant, comme l’étude menée à Cardiff n’est pas représentative
de la population anglaise, il n’est pas possible de déterminer si cette différence est due à une
variation régionale ou à une augmentation effective de la prévalence. 
En Hollande, malgré le fait que plusieurs études y ont été menées (27;35;45), aucune conclusion
objective ne peut être tirée, car les tranches d’âge étudiées diffèrent de manière trop importante.
Les prévalences au cours du temps dans les autres pays ne peuvent pas être comparées.
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Les estimations relevées dans la littérature internationale parlent en faveur d’une prévalence
stable dans la seconde moitié du 20ème siècle, car :
1)  La prévalence chez les 65 ans et plus semble stable (Figure 3). Notons que seule l’étude de
l’évolution de la prévalence dans la tranche d’âge des 65 ans et plus est possible, car trop peu
d’études traitent des autres tranches d’âge.
 
2)  Les fourchettes de prévalences relevées dans le chapitre sur la prévalence actuelle sont
comparables à celles relevées dans ce chapitre (Tableau 8). 
 
3)  Les prévalences sont stables aux Etats-Unis entre 1960 et 1998 (Tableau 9).
La stabilité apparente de la prévalence parle en faveur d’une amélioration de la santé des
personnes âgées du point de vue des maladies rhumatismales. En effet, 
i)  Si la santé des personnes âgées était stable dans le temps, une augmentation de la prévalence
chez les personnes de 65 ans et plus serait attendue. En effet, les différentes études montrent
que la prévalence augmente avec l’âge; or la proportion des personnes très âgées a augmenté
entre 1960 et 1998 dans la tranche d’âge des 65 ans et plus dans les pays industrialisés (1;64). 
 
ii)  Si la santé des personnes âgées se détériorait, une augmentation de la prévalence serait
observée.
 
iii)  Si la santé des personnes s’améliorait, la diminution de la prévalence attendue serait
contrebalancée par l’augmentation de la proportion de personnes très âgées parmi les
personnes de 65 ans et plus. Une prévalence stable serait plausible.
 
iv)  Une autre hypothèse possible, venant soutenir l’amélioration de la santé des personnes âgées,
est le fait que les personnes âgées d’aujourd’hui manifestent probablement plus leurs plaintes
que les personnes âgées des anciennes générations. Les maladies rhumatismales sont de moins
en moins considérées comme une conséquence inévitable de l’âge. En partant de l’hypothèse
que les plaintes sont davantage rapportées par les nouvelles générations, une prévalence stable
ne peut être expliquée que par une amélioration de la santé des personnes interrogées.
 
Certaines études se sont intéressées à la tendance de la prévalence des maladies chroniques chez
les personnes âgées, notamment des maladies rhumatismales. Le Finnish Health and Social
Security Survey (FHSSS), conduit en 1964, 1968 et 1976, a mesuré la prévalence des maladies
rhumatismales dans un échantillon représentatif de la population finlandaise non
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institutionnalisée (55). La prévalence des maladies chroniques dans la population générale reste
constante entre 1964 et 1976 (32 % en 1964, 31 % en 1968 et 33 % en 1976). Par contre, elle
augmente nettement dans la tranche d’âge des personnes de 55 ans et plus. La prévalence des
maladies rhumatismales passe de 8,8 % en 1964 dans la population générale à 10,4 % en 1968 et
13,3 % en 1976, ce qui correspond à une augmentation de 50 % des cas. La prévalence de
l’arthrose a plus que quadruplé, celle des douleurs de dos doublé, alors que la prévalence de
l’arthrite rhumatoïde a peu évolué. Les maladies rhumatismales prennent une place de plus en
plus importante au sein des maladies chroniques, représentant 28 % des maladies chroniques en
1964 et 39 % en 1976. Le FHSSS n’étudie pas spécifiquement l’évolution de la prévalence des
maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus. Le fait que la plus grande partie des
maladies rhumatismales spécifiques (arthrose, polyarthrite rhumatoïde) et que la fréquence des
différentes maladies rhumatismales augmentent avec l’âge laisse supposer que la variation de la
prévalence est liée à celle de la proportion de personnes âgées dans la population. Il n’est
cependant pas possible de déterminer quelle est la tendance de la prévalence des maladies
rhumatismales au sein de la population âgée dans cette étude. 
Miles et al (65) ont comparé les prévalences des maladies rhumatismales obtenues dans des
enquêtes de population effectuées par le National Center for Health Statistics aux USA entre
1960-62 et 1984. Après standardisation à la population de 1970, la prévalence est plus grande en
1976-1980 qu’en 1960-62 pour toutes les tranches d’âge étudiées, à l’exception de celle des
70-74 ans. La prévalence augmente de 37,7 % en 1960-62 (National Health Examination
Survey) à 47,5 % en 1976-80 (National Health and Nutrition Examination Survey 2) dans la
tranche d’âge des 65-69 ans et diminue de 49,1 % à 47,6 % dans la tranche d’âge des 70-74 ans.
Ceci va à l’encontre des attentes basées sur la définition moins restrictive dans l’étude la plus
ancienne. En effet, en 1960-62, la présence d’arthrite ou de rhumatisme une fois dans la vie a été
prise en compte et en 1976-80, la présence de douleurs dans le dos et la nuque la plupart du
temps pendant deux semaines ainsi que les douleurs articulaires la plupart du temps pendant au
moins six semaines une fois dans la vie ont été prises en compte.
Les résultats opposés entre l’étude effectuée par Miles et al (65) et l’évolution suggérée par notre
revue de littérature peuvent être expliqués par plusieurs hypothèses:
i)  La stabilité apparente de la prévalence dans notre revue n’est pas représentative de la réalité.
Une telle hypothèse est toutefois peu probable.
 
ii)  L’évolution de la prévalence aux Etats-Unis évoquée par Miles et al (65) est discutée sur la
base de deux enquêtes seulement et la comparaison est limitée aux personnes de moins de
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      74 ans. La prévalence des maladies rhumatismales chez les personnes entre 70 et 74 ans ayant
diminué, il est possible que la tendance s’inverse chez les plus de 70 ans.
 
iii)  La santé des personnes a changé de tendance et s’améliore depuis la fin des années 70 
      (cf remarques ci-dessous).
Notre revue de littérature permet de suivre l’évolution aux Etats-Unis entre 1960 et 1998,
toutefois seules deux études sont disponibles avant 1980. Entre 1983 et 1998, six enquêtes ont
été menées aux Etats-Unis et toutes ont mesuré une prévalence chez les 65 ans et plus entre 49 %
et 53 %. Ceci indique fortement que la prévalence des maladies rhumatismales reste stable
depuis 1980 et qu’il est probable qu’elle le reste. Par contre, l’augmentation de la prévalence
relevée par l’étude de Miles et al (65) révèle une possible aggravation de la santé entre 1960 et
1970, mais n'exclut pas une stabilisation de la prévalence dès 1980. 
Lalive d’Epinay et al (66) ont étudié la santé des personnes âgées en Suisse, en comparant deux
études effectuées en 1979 et 1994 dans un échantillon aléatoire de personnes âgées de 65 ans et
plus vivant à domicile, et ont conclu à une amélioration de la santé fonctionnelle de celles-ci.
Selon eux, l’évolution de la société vers une société de services est une cause importante de
l’amélioration de la santé fonctionnelle des personnes âgées ; 40 % de l’amélioration de la santé
fonctionnelle serait attribuable à la transformation de la structure sociale. Lalive d’Epinay et al
citent une étude effectuée aux Etats-Unis en 1993 par Manton basée sur le « National Long Term
Care Survey » qui conclut à une diminution significative de la proportion des personnes âgées
handicapées entre 1984 et 1989. L’amélioration de la santé des personnes âgées n’est cependant
pas admise par toute la communauté scientifique (66). Notre recherche de littérature n’est pas
basée sur une mesure des capacités à accomplir les activités de la vie quotidienne qui permettent
de quantifier les limitations fonctionnelles, mais la stabilité apparente relevée, impliquant une
amélioration de santé au sein des personnes âgées, concorde avec les résultats obtenus par Lalive
d’Epinay et al. 
e) Limites des enquêtes trouvées dans la littérature
L’étude de la prévalence actuelle et de l’évolution de la prévalence s’est fondée sur des études de
population rapportant les plaintes des personnes (douleurs, etc) et non pas sur les diagnostics
posés par un médecin. La quantification des plaintes reflète plus l’utilisation potentielle des
services de santé que les diagnostics médicaux. Un patient viendra consulter son médecin sur la
base de symptômes, que ceux-ci soient ou non imputables réellement par le médecin à une
maladie rhumatismale. En dehors des problèmes de définitions, la reproductibilité et la validité
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des enquêtes de population utilisant des entretiens, sur lesquelles s’est basée notre revue, posent
problème.
Beckett et al (67) ont étudié la reproductibilité des enquêtes de santé longitudinales par entretien.
Les personnes rapportant une maladie rhumatismale à l’un des entretiens sont moins susceptibles
de signaler la même maladie lors d’un entretien ultérieur que les personnes souffrant
d’hypertension ou de diabète. Seules 70,4 % des personnes ayant mentionné souffrir de maladies
rhumatismales dans l’entretien mené en 1971-1975 (National Health and Nutrition Examination
Survey 1) rapportent en souffrir toujours en 1986 (second entretien des personnes ayant répondu
dans le NHANES 1). A Taiwan, 46,6% des personnes ayant mentionné une maladie
rhumatismale en 1989 la signalent en 1993 (Survey of Health and Living Status of the Elderly in
Taiwan) et 50 % des personnes ayant mentionné en souffrir en 1993 le font également en 1996.
Selon Beckett et al, les personnes âgées et les hommes sont moins susceptibles de rapporter les
maladies chroniques de manière constante dans plusieurs enquêtes que les personnes plus jeunes
et les femmes, respectivement. Plus la maladie est invalidante dans la vie quotidienne (donc plus
elle est sévère), plus le rapport à travers plusieurs études est cohérent. 
Ford et al (51) ont mesuré la sensibilité et la spécificité de la mesure de la prévalence de certaines
maladies rapportées par les personnes interrogées elles-mêmes (personnes entre 74 et 95 ans) en
prenant comme référence un diagnostic rapporté par un médecin et ont obtenu, pour l’arthrite et
les rhumatismes, une sensibilité de 92 % et une spécificité de 54 %. Par conséquent dans cette
étude, les personnes souffrant de maladies rhumatismales signalent bien leur maladie dans
l’entretien. Par contre, une proportion importante des personnes considérées comme non-
rhumatisantes par leur médecin affirment souffrir d’arthrite ou de rhumatismes. Selon Ford, la
prévalence estimée à partir d’entretiens comme les enquêtes de population reste considérée
comme utile.
Le problème de la reproductibilité des mesures de la prévalence des maladies rhumatismales
existe. La mesure de la prévalence des maladies rhumatismales à partir de diagnostics posés par
un médecin est probablement plus reproductible dans une population que la même mesure basée
sur les plaintes des répondants. 
Le problème de la reproductibilité des enquêtes de santé sur la base d’entretiens ou de
questionnaires est connu et a été largement discuté dans la littérature (51;67-70). Les prévalences
obtenues dans les enquêtes de population avec entretiens sont sous-estimées selon Lawrence
(70), Magi et al (68) et Cobb (69). Les enquêtes aux Etats-Unis sont menées par des enquêteurs
entraînés et utilisent depuis une dizaine d’années la même définition et la même méthode. Ces
mesures diminuent le biais d’information, mais ne le résolvent pas complètement. Les différentes
85
estimations de la prévalence des maladies rhumatismales dans les dix dernières années sont
davantage comparables entre elles que les estimations plus anciennes, probablement en partie à
cause de l’amélioration des méthodes. 
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4.1.3 Consommation des services de santé en raison de maladies 
          rhumatismales
4.1.3.1 Consultations chez un médecin installé
La disparité des mesures du recours aux médecins installés retrouvée dans la littérature rend
toutes tentatives d’explications très lourdes à exposer. Nous avons ainsi décidé de présenter au
lecteur une synthèse des différents résultats publiés dans la littérature (Tableau 11). Toutes les
informations rassemblées dans ce tableau sont tirées des tableaux 52 à 55 (Annexe II) qui
présentent les études de manière plus détaillée.
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Tableau 11 : Consultations chez un médecin installé : synthèse des estimations relevées dans la littérature internationale
Personnes de 65 ans et plus Ensemble de la population
Mesures effectuées Synthèse des estimations Tableau correspondant en
annexe  et références prises
en compte dans la synthèse
Synthèse des estimations Tableau correspondant en
annexe  et références









Une fois dans la vie : 69-84 %
Dans les 12 derniers mois : 45 %
Dans les 5 dernières années : 62 %
Prévalence par sexe :
65 ans exactement : 
18 % (H)
46 % (F)





Prévalence totale : 
Une fois dans la vie : 86 %
Dans les 12 derniers mois : 50-62 %
Dans les 2 dernières semaines : 9,7 %
Période non précisée : 84 %





Parmi les personnes qui





Dans les 2 dernières semaines : 17,3 %
Prévalence par sexe :
65-74 ans : 20 % (H) et 28 % (F)
 75 ans : 14 % (H) et 20 % (F)




Dans les 2 dernières semaines : 18,6 %
Dans les 12 derniers mois : 12-14 %




Personnes de 65 ans et plus Ensemble de la population
Mesures effectuées Synthèse des estimations en % Tableau correspondant en
annexe  et références prises en
compte dans la synthèse
Synthèse des estimations Tableau correspondant en
annexe  et références prises




installé pour des MR.
Prévalence totale :
Dans les 2 dernières semaines : 5,7 %
Prévalence par sexe :
Période non précisée : 
65-74 ans : 27 % (H) et 41 % (F)
 75 ans : 23 % (H) et 48 % (F)




Dans les 2 dernières semaines : 4,7 %
Prévalence par sexe : 
Période non considérée :
15 % (H) et 26,3 % (F)






raison de MR sur 1000
habitants.
Dans les 2 dernières semaines : 
65-74 ans : 1,6 (H) et 1,5 (F)
 75 ans : 1,5 (H) et 1,5 (F)









Tableau 53, 4ème colonne
(77)
4,6 à 6 %
(sans distinction de diagnostic : 14 %)






raison de MR pour 1000
habitants, par sexe






Tableau 53, 5ème colonne 
(50)
Diagnostic principal : MR :
18-44 ans: 5,5 (H) et 15,7 (F)
45-64 ans : 49,9 (H) et 78,3 (F)
Plaintes principales rhumatismales : 
18-44 ans : 1,6 (H) et 5 (H)
45-64 ans : 16,3 (H) et 30,6 (F)
Tableau 55, 5ème colonne
(50)
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Personnes de 65 ans et plus Ensemble de la population
Mesures effectuées Synthèse des estimations en % Tableau correspondant en
annexe  et références prises en
compte dans la synthèse
Synthèse des estimations Tableau correspondant en
annexe  et références prises
en compte dans la synthèse
Nombre moyen de
consultations médicales
annuelles en raison de
MR
Spécifiquement pour la maladie : 4
Tableau 53, 6ème colonne
(72) Spécifiquement pour la maladie : 2 à 6
Toutes causes confondues : 6 à 8
Tableau 55, 6ème colonne
(74;78)
(78;79)
Légende : MR =  maladies rhumatismales
a L’étude de Kaboli et al (45 %) (71) utilise une définition plus proche de la nôtre que l’étude Taylor et al (35 %) (52), raison pour laquelle seul le
  résultat du premier est rapporté.
b L’étude menée en Finlande (75) se base sur le recours à un centre de soins. De tels centres sont beaucoup plus consultés que les médecins installés.
c Il est inattendu que cette proportion soit plus importante dans les deux dernières semaines que dans l’année précédente, toutefois, vu le faible écart 
  entre les mesures, celui-ci peut être imputé aux incertitudes de mesure.
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La première ligne du tableau 11 suggère qu’en cas de maladies rhumatismales, les personnes
âgées consultent proportionnellement moins souvent que le reste de la population. Ce recours
moins fréquent chez les personnes âgées peut être dû au fait que les maladies rhumatismales ne
sont pas toujours considérées comme étant le problème principal lorsqu’il y a plusieurs
comorbidités. En outre, il est possible que les personnes en âge de travailler consultent plus, étant
obligées de fournir un certificat médical pour interrompre leur travail.
La proportion des personnes souffrant de maladies rhumatismales parmi les personnes ayant
consulté est comparable chez les personnes âgées et dans la population générale (2ème ligne du
tableau 11). Cette proportion est plus petite que la prévalence des maladies rhumatismales chez
les personnes âgées, mais plus grande dans la population générale, ce qui parle en faveur d’un
recours moindre dans la population âgée par rapport à la population générale. Ceci peut aussi être
expliqué par le fait que les personnes âgées ont plus de raisons différentes de consulter que les
jeunes.
Le nombre de consultations pour mille habitants est plus grand chez les personnes âgées que
dans la population générale, probablement en raison d’une prévalence plus élevée de la maladie
dans cette tranche d’âge. 
Plusieurs auteurs ont étudié l’impact de l’âge sur la consommation des services de santé chez les
personnes souffrant de maladies rhumatismales :
 en terme de pourcentage des consultations attribuables aux maladies rhumatismales :
 Selon une étude effectuée aux USA (77), 33% des consultations pour maladies rhumatismales
chez un médecin installé concernent des personnes de 65 ans et plus. Ce pourcentage s’élève à
27 % pour les 15-44 ans et 39 % pour les 45-64 ans. La majorité des consultations liées aux
maladies rhumatismales concernent ainsi des personnes de moins de 65 ans.
 
 en terme de pourcentage des personnes ayant consulté un médecin installé pour maladies
rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus :
 Dans une enquête menée en Finlande (75), ce pourcentage s’élève à seulement 12,5 % chez
les hommes et 20,7 % chez les femmes (recours à un centre de soins pris en considération). La
distribution en fonction de l’âge des personnes ayant consulté montre que la majorité des
patients sont des personnes en âge de travailler. 
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 en terme de pourcentage de personnes souffrant de maladies rhumatismales ayant consulté un
médecin installé dans les douze derniers mois : 
 Les études de Ballina Garcia et al (40) et Yelin et al (74) mesurent une augmentation de la
consommation jusqu'à approximativement 65 ans. Par contre, les résultats entre les deux
études diffèrent chez les personnes plus âgées, peut-être en raison d’une différence de genre
dans le recours aux services de santé, ou du petit effectif des personnes de 65 ans et plus
étudié dans la première (environ 40 personnes) (40). L’étude de Yelin et al portant sur un
effectif plus grand (645 participants), le résultat en est plus précis. Celle-ci montre une
augmentation du recours en fonction de l’âge, avec un pic entre 51 et 60 ans. Ce résultat
soutient les conclusions de l’étude finlandaise discutée ci-dessus (75) décrivant un recours
plus important chez les personnes en âge de travailler. 
 
 en terme de proportion de personnes ayant consulté un médecin en raison de maladies
rhumatismales dans la population :
L’étude menée en Finlande (75) montre également une augmentation du recours jusqu'à 54-65
ans, puis une diminution chez les personnes âgées.
Alors que, selon les différentes études relevées, les personnes âgées de 65 ans et plus souffrant de
maladies rhumatismales ont moins recours aux services de santé pour ce motif que les personnes
rhumatisantes de moins de 65 ans, les causes de consultations diffèrent selon l’âge considéré : en
effet, les jeunes consultent plutôt en raison de lombalgies ou de cervicalgies, tandis que les
personnes âgées consultent plutôt pour des douleurs articulaires (notamment pour des douleurs à
l’épaule) (75;80). 
Impact des maladies rhumatismales sur le recours à un médecin par rapport aux  
personnes ne souffrant pas de maladies rhumatismales 
Le tableau 12 rapporte des études ayant mesuré cet impact.
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Tableau 12 : Comparaison des maladies rhumatismales par rapport à d’autres maladies en terme de recours à un médecin
Réf. Etudes Méthodes Type de mesure Outils statistiques utilisés Maladies ayant un
impact sur la
consommation des
services de santé plus
important que les MR
Conclusion







de 16 ans et plus.
Echantillon aléatoire et
stratifié. 87 % de
participation à






2ème rang chez les pers. de 65
ans et plus après les maladies
du système cardiovasculaire,












Maladies respiratoires 2ème rang
(76) Bjelle et al,
Suède, 1978
Etude du recours aux














Réf. Etudes Méthodes Type de mesure Outils statistiques utilisés Maladies ayant un
impact sur la
consommation des
services de santé plus










(HMO)) de plus de
65 ans en 1980,
membres de la HMO
pendant la période
1976-81. Les causes de
consommation tombant









Distribution des variables selon le type
d’utilisateur (petits, moyens ou grands
utilisateurs)
Variables étudiées :
variables de prédiction : âge, sexe, état civil,
éducation, classe sociale
variables de capacité :
revenu, consultation régulière chez un
médecin, satisfaction du patient
variables de besoin : santé subjective, nombre
et type de maladies physique ou mentale.
Tests de 2 utilisés pour comparer des







Facteurs associés à une
grande consommation :
 sexe féminin 
 personnes âgées
 pers. avec plusieurs 
  conditions médicales 
  physiques 
 pers. se percevant 
  comme étant en 
  mauvaise santé 
  (P=0,001) 
 pers. souffrant de  
  maladies 
  rhumatismales 
  (P=0,0001), 
  d’hypertension 
  artérielle (P=0,0007) 
  et de maladies 





895 membres de plus
de 60 ans du « Fallon
Community Health
Plan » (HMO) dans le
comté de Worchester.
Représente 24 % des
membres. Recours à un
service de santé entre












Modèle de régression multiple par technique
stepwise
Variables indépendantes : âge, sexe, problèmes
de cœur, arthrite, invalidité, problèmes
mentaux, hospitalisations dans le passé
Variables dépendantes :
dépenses annuelles hospitalières, taux
d’admissions hospitalières, dépenses annuelles
pour des soins ambulatoires et fréquence
annuelle des consultations médicales.
Problèmes cardiaques 2ème rang
Seule 11,1% de la variance







Réf. Etudes Méthodes Type de mesure Outils statistiques utilisés Maladies ayant un
impact sur la
consommation des
services de santé plus
important que les MR
Conclusion
Etudes soutenant un impact faible des MR sur la consommation des services de santé
(83) Blaum et al,
USA, 1984
11’497 pers. de 
 65 ans non
institutionnalisées,  
11 % des personnes
exclues de l’enquête à
cause de données
manquantes, données
tirées du « Supplement
of Aging » du NHIS de
1984.










Variables de prédiction : maladies chroniques
spécifiques (hypertension, arthrite, diabète,
cancer, maladies liées à l’athérosclérose), santé
rapportée par le patient, nombre total
d’invalidités
Variables de contrôle : âge, sexe, race,
éducation, intégration sociale.
Variables dépendantes : visites chez un
médecin et séjours hospitaliers dans l’année
précédente
Valeur P significative si < 0,001
1)  modèle de régression classique par
moindres carrés








chroniques liées à l’âge :
le fait d’avoir de l’arthrite
augmente de 7% le nb de
consultations attendues
par rapport aux pers.
n’ayant pas d’arthrite.
2)  Augmente la probabilité
de recours à un médecin







Données du NHIS. Rang parmi le nb de
consultations
médicales pour MR






Nb de consultations estimées











Nb de consultations chez les
pers. souffrant de MR (6  9)
comparable aux nombres de
consultations dans la
population générale (6,5 
30,4)
Résultats avec beaucoup
d’incertitudes  conclusion à
prendre avec précaution.
Légende : MR = maladies rhumatismales, pers. = personnes, HMO = Health Maintenance Organization, NHIS = National Health Interview Survey , Nb, nombre et réf. = référence
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Les différents auteurs n’attribuent pas tous aux maladies rhumatismales le même impact sur la
consommation des services de santé (Tableau 12). Cependant la majorité des études parlent en
faveur d’un impact important.
Ces disparités peuvent être expliquées par :
 les méthodes utilisées
 des systèmes de santé et une prise en charge des personnes souffrant de maladies 
   rhumatismales différents selon le pays
 des variations régionales 
 une variation temporelle impossible à analyser vu le nombre restreint d’études.
Plusieurs problèmes rendent difficile la comparaison entre maladies en terme d’impact sur la
consommation de soins et quelques remarques peuvent être faites à ce sujet :
i)  Les personnes âgées ont souvent plusieurs maladies concomitantes et consultent pour
plusieurs raisons. Il est ainsi difficile d’accorder un diagnostic à une consultation. La mortalité
due aux maladies rhumatismales étant peu importante, certaines personnes (particulièrement
celles ayant des symptômes peu sévères) peuvent avoir tendance à mettre les maladies
rhumatismales au second plan comme cause de consultations par rapport à un autre problème.
 
ii)  Aux différences de méthodes utilisées pour mesurer la prévalence des maladies rhumatismales
s’additionnent celles pour mesurer le recours aux services de soins.
Remarques diverses
Types de spécialités médicales
Chez les personnes âgées (72), comme dans la population totale (40;54;74), le médecin
généraliste est la personne la plus souvent consultée pour des maladies rhumatismales. Parmi les
spécialistes, l’orthopédiste est le plus souvent sollicité. 
Saag et al (72) ont observé que le recours au rhumatologue est statistiquement associé à l’arthrite
rhumatoïde (confirmé par les résultats de Yelin et al (74)) et à un début de maladie précoce, et
que plus les personnes sont âgées, moins elles ont recours à un rhumatologue. 
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Selon Yelin et al (74), les personnes souffrant de maladies rhumatismales ont vu en moyenne
trois types de praticiens pour leur maladie dans la vie et en moyenne moins de deux dans l’année
précédente. Ceci témoigne de la variété de types de médecins auxquelles les personnes souffrant
de maladies rhumatismales ont recours.
Différences socio-démographiques sur le recours aux services de santé
Chez les personnes de 65 ans et plus souffrant de maladies rhumatismales, les femmes
(40;45;75;77;81;84), les citadins (72), et les personnes non assurées (84) sont plus susceptibles
d’avoir eu recours à un service de santé.
L’effet du degré de formation sur la consommation des services de santé varie selon les études
(81), ainsi que l’effet de l’origine ethnique (77;84). Aucune différence en terme de consultation
n’a été trouvée en fonction du revenu (81;84) ni de l’état civil (81). 
Consultations en fonction du type de maladies rhumatismales
Une étude basée sur le National Health Interview Survey effectuée par Kramer et al (79) établit
que le nombre moyen de consultations annuelles par personne pour l’arthrite rhumatoïde est
d’environ 7,1. Ce nombre s’abaisse à 3,5 pour l’arthrose, 2,8 pour les douleurs lombaires et 1,5
pour les tendinites. 
Lanes et al (85) ont comparé la consommation des services de santé en raison d’arthrose et
d’arthrite rhumatoïde. Leur étude montre que le taux des consultations des personnes souffrant
d’arthrite rhumatoïde chez le médecin est de 7,7 consultations par personne et par année, dont 3,4
chez un rhumatologue. Celui des personnes souffrant d’arthrose est de 3,3 consultations par
personne et par année, dont 1,2 chez un physiothérapeute. Ces résultats sont comparables à ceux
de Kramer et al (79).
Recours aux anti-inflammatoires non-stéroïdiens et autres traitements médicamenteux et leurs
conséquences
Plusieurs types de traitements contre les maladies rhumatismales existent. Le traitement peut être
chirurgical (arthroplasties, débridements, etc) ou médical (traitements antalgiques avec
analgésiques simples, anti-inflammatoires non-stéroïdiens [ci-après : AINS], corticoïdes,
traitements physiques ou mesures orthopédiques conservatrices, etc). Les analgésiques simples
sont surtout indiqués dans les atteintes dégénératives, les AINS en cas d’atteintes inflammatoires
et les corticoïdes dans les maladies inflammatoires menaçant un organe vital. Occasionnellement,
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ces derniers sont indiqués dans des atteintes non vitales afin d’améliorer une qualité de vie
médiocre. En ce qui concerne le traitement de l’arthrose, les traitements antalgiques ne sont
indiqués que dans les arthroses symptomatiques et les traitements chirurgicaux sont réservés aux
stades avancés de la maladie (86).
Le tableau 13 rapporte la fréquence de recours à différents traitements médicamenteux chez les
personnes souffrant de maladies rhumatismales. 
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Tableau 13 : Traitements médicamenteux
Réf Pays,
années
Types de médicaments % de personnes ayant pris un
médicament chez les pers. souffrant
de MR
% des personnes ayant pris un médicament
en raison de maladie rhumatismales
% de personnes ayant pris un AINS
pour toutes pathologies confondues




1)  Médicaments contre les
rhumatismes dans le mois
précédent 
2) AINS
1)  Médicaments  prescrits : 39












rhumatismes dans les 2 dernières
semaines
Médicaments prescrits : 16,5  
Médicaments non prescrits :  7  




 70 ans :






1) Actuellement en traitement 
2)  Traitement tous les jours par  
      analgésiques ou 
      antirhumatismaux
1)  65-74 ans : 3 (H) et 12 (F)
      75 ans : 3 (H) et 12 (F)
      65 ans : 3,6 (H) et 6,3 (F)
2)  65-74 ans : 4 (H) et 17 (F)
      75 ans : 6 (H) et 22 (F)










Médicaments dans les 2 derniers
jours
16,2 dont 13,1 (H) et 
                18,4 (F)
(55) Finlande,
1976
Traité actuellement par des
analgésiques
42
Légende : AINS = anti-inflammatoires non-stéroïdiens, H = hommes, F = femmes
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Les résultats relevés dans le tableau 13 montrent une consommation importante de médicaments
antirhumatismaux, notamment d’AINS, chez les personnes de 65 ans et plus. Ceci est
particulièrement vrai chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales. 
Verbrugge et Ascione (87) ont mesuré le pourcentage de journées avec maladies rhumatismales
dans un échantillon de la population de Détroit de 18 ans et plus pendant lesquelles les personnes
ont eu recours à un médicament. Ils ont déterminé que dans 74 % des journées avec maladies
rhumatismales, les personnes ont eu recours à un médicament et que dans 4,9 % des journées,
elles ont eu recours à des soins médicaux.  
Cette forte consommation d’AINS, mise en évidence dans le tableau 13 et par Verbrugge et
Ascione (87), a des conséquences sur la santé. En effet, ceux-ci ont un impact significatif sur la
fonction rénale, cardio-vasculaire et gastrointestinale (88). Ils augmentent le risque de
dysfonction rénale (probablement par inhibition de la formation intrarénale de prostaglandines
vasodilatatrices), exercent un effet hypertenseur chez les personnes normotendues et
hypertendues et antagonisent l’effet des anti-hypertenseurs, augmentant le risque d’insuffisance
cardiaque congestive chez les personnes âgées. Ils peuvent induire des symptômes gastro-
intestinaux tels que des nausées, des vomissements, des dyspepsies, des douleurs abdominales,
ou être à l’origine de complications sérieuses tel que des perforations ou des saignements
potentiellement létaux (88). 
L’« Arthritis, Rheumatism and Aging Medical Information System » ou « ARAMIS » est une
base de données d’observations prospectives contenant des informations cliniques sur les patients
souffrant de maladies rhumatismales provenant de 17 centres aux USA et au Canada. Deux
articles se basant sur des résultats extraits de ce registre ont étudié les complications gastro-
intestinales des AINS. Le premier écrit par Fries et al (89) montre que la probabilité
d’hospitalisation et de décès en raison de complications gastro-intestinales chez un patient
souffrant de polyarthrite rhumatoïde est de 1,3 % à 1,6 % au cours des douze derniers mois et de
environ 1 % à 3 % sur la durée totale de la maladie. Une analyse de régression logistique par
technique stepwise de plusieurs facteurs de risque désigne l’âge comme étant le facteur de risque
le plus important (plus de 50 ans), suivi de l’utilisation concomitante de prednisone, d’effets
secondaires gastro-intestinaux ultérieurs aux AINS connus, de l’utilisation de hautes doses
d’AINS et de la présence d’invalidité. Le deuxième article écrit par Singh et al (90) estime que
10 % à 12 % des personnes traitées par des AINS expérimentent des dyspepsies. Singh et al
citent deux études : la première, de Caruso et Bianchi Porro, montre que 31 % de celles-ci ont
des lésions gastriques confirmées par endoscopie sur une période d’une année, et la deuxième,
une revue de littérature effectuée par Gabriel et al, constate une prévalence d’ulcérations
gastriques entre 15 % et 22 %. Les données ARAMIS révèlent que 1,46 % des personnes
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souffrant de polyarthrite rhumatoïde prenant des AINS sont hospitalisées par année contre 0,27
% de celles n’en prenant pas. Le risque relatif est ainsi de 5,49 en défaveur des personnes traitées
par AINS. Pour comparaison, le risque relatif de cancer du poumon chez les fumeurs est de 7 à 8
par rapport aux non fumeurs. 
L’évolution du recours aux traitements médicamenteux n’a été étudiée que chez les personnes
souffrant d’arthrite rhumatoïde par Wards et al aux USA (91;92). Ces derniers observent une
augmentation du recours aux antirhumatismaux entre 1980 et 1995, notamment au  methotrexate,
à l'hydroxychloroquine, à la sulfalazine et à l’azathioprine (91), avec une prescription dans   23,8
% des consultations en 1980-81, 32,6 % en 1985, 18,1 % en 1989-91 et 40,6 % en 1993-95 (P for
trend < 0,0001) chez les personnes de 65 ans et plus. Le type d’antirhumatismaux prescrits a
changé en fonction des progrès pharmacologiques réalisés et la combinaison de deux ou
plusieurs antirhumatismaux s’est généralisée dans les années 1990 (91).
A l’inverse, la prescription d’AINS a diminué. Ces médicaments restent, toutefois, les plus
souvent prescrits dans la polyarthrite rhumatoïde (91). 
La proportion des patients traités par prednisone est restée stable entre 30 % et 40 % en
1981-1996. L’utilisation de solutions de corticoïdes par voie intramusculaire, par contre, a
diminué (91).
4.1.3.2 Consultations chez un praticien en médecine parallèle
Une étude réalisée par Kaboli et al (71) a évalué la prévalence du recours aux médecines
parallèles et complémentaires chez les personnes de 65 ans et plus souffrant de maladies
rhumatismales: 28 % ont eu recours à un praticien en médecine parallèle (chiropraticien,
acupuncture, massage, hypnose, iridologie, astrologie, soins par la foi et homéopathie), dont
16 % dans l’année précédente, et 66 % à un traitement non conventionnel (prière, relaxation ou
biofeedback, traitements topiques, diète, thérapie par les enzymes, méditation, autres
préparations énergétiques ou à base d’herbes, etc), dont 57 % dans l’année précédente. Ramsey et
al (93) ont étudié le recours aux médecines parallèles chez 124 personnes souffrant d’arthrose
ayant entre 55 et 75 ans : 47 % des personnes rapportent avoir eu recours à au moins un type de
médecine parallèle durant les 20 dernières semaines et 4 % signalent n’avoir eu recours qu’à un
praticien en médecine parallèle.  
Ramos-Remus et al (94) ont effectué une revue de littérature sur le recours aux médecines
complémentaires et alternatives en rhumatologie. La fréquence varie fortement selon les études,
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mais elle est en général élevée (> 50 %) au sein de la population. Les médecines parallèles les
plus souvent utilisées sont la chiropraxie, l’acupuncture, les massages et l’homéopathie.
Le praticien en médecine parallèle le plus souvent consulté est le chiropraticien avec environ
90 % des consultations (71). 
Le recours à un praticien en médecine parallèle est associé, entre autres, à plusieurs facteurs
d’ordre personnel (état de santé jugé mauvais (81;93)), d’ordre démographique (le sexe féminin
(81), un jeune âge (93)) ou d’ordre médical (présence d’arthrite, de douleurs aux dos ou de
cervicalgies (95), handicap (93), personnes ayant consulté un médecin pour maladies
rhumatismales (71;94;96)). 
Le recours aux médecines parallèles, pour toutes pathologies confondues, a augmenté de manière
importante entre 1990 et 1997 aux Etats-Unis, passant de 33,8 % en 1990 à 42,1 % en 1997 (95).
D’après la littérature, les maladies rhumatismales représentent une cause principale de recours
aux médecines parallèles dans la population générale et chez les personnes âgées, avec cependant
un recours relativement plus fréquent chez les personnes jeunes (93). L’arthrose est, selon Astin
(97), l’une des six raisons les plus souvent évoquées comme cause de recours aux médecines
parallèles. L’importance grandissante de ce recours a des conséquences, en particulier par rapport
aux problèmes relatifs aux interactions médicamenteuses. Le fait que les effets secondaires des
traitements de médecine parallèle et complémentaire soient souvent mal connus et que seul un
petit pourcentage des patients signale au médecin le recours à de tels services (98) favorise ce
problème. 
4.1.3.3 Services ambulatoires des hôpitaux, hospitalisations et recours à la chirurgie
a)  Traitements ambulatoires en milieu hospitalier
Une étude publiée par le Center of Disease Control (77) a mesuré la proportion des consultations,
tous âges confondus, imputables aux personnes de 65 ans et plus souffrant de maladies
rhumatismales. Elle a obtenu les résultats suivants :
 consultations externes : 0,78 % de toutes les consultations externes 
 urgence : 0,42 % de toutes les urgences 
 total des consultations ambulatoires (médecins en cabinet, services externes, urgence) :
1,46 % de toutes les consultations ambulatoires
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Quelque 19 % des consultations externes pour maladies rhumatismales, 17 % des urgences pour
maladies rhumatismales et 31 % des consultations ambulatoires pour maladies rhumatismales
sont attribuables aux personnes de 65 ans et plus (77).
La proportion des consultations tous âges confondus imputables aux personnes de 65 ans et plus
souffrant de maladies rhumatismales est plus faible dans les prestations ambulatoires des
hôpitaux (page précédente) que chez les médecins en cabinet (1,65 %) (Tableau 11). Les
personnes jeunes, souffrant de maladies rhumatismales, ont ainsi plus tendance à avoir recours à
une prestation ambulatoire des hôpitaux que les personnes âgées.
Une seule étude a mesuré l’impact des maladies rhumatismales par rapport à d’autres maladies
sur le recours aux soins ambulatoires offerts par les hôpitaux. Levkoff et al (82) ont montré que
la présence de maladies rhumatismales était un facteur prédictif de recours important aux soins
ambulatoires (hôpital, médecins installés). 
b) Hospitalisations
Impact de l’âge sur les hospitalisations chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales 
Seule une étude a mesuré l’impact de l’âge sur l’hospitalisation chez les personnes souffrant de
maladies rhumatismales (77) : dans cette étude, les personnes âgées souffrant de maladies
rhumatismales sont plus souvent hospitalisées que le reste de la population rhumatisante. En
effet, 55,7 % des hospitalisations et 59,2 % des journées d'hospitalisation en raison de maladies
rhumatismales concernent des personnes de 65 ans et plus. Ceci est expliqué par le fait que, selon
cette étude, une hospitalisation pour maladie rhumatismale chez une personne de 65 ans et plus
est en moyenne plus longue (5,5 jours) que chez une personne de moins de 65 ans (5,2 jours), et
plus longue que la moyenne des hospitalisations pour toutes causes confondues (5,1 jours). 
Selon le National Health Survey de 1976 (79), 36 % des personnes souffrant d’arthrite
rhumatoïde, 32 % de celles souffrant d’arthrose, 50 % de celles souffrant de lombalgies et 6 % de
celles souffrant de tendinite ont été hospitalisées en raison de maladies rhumatismales une fois
dans leur vie. De plus 14 %, 17 %, 22 % et 4 % de celles-ci, respectivement, ont été opérées une
fois dans leur vie pour leur problème rhumatologique. Au vu de la fréquence de ces maladies
chez les personnes âgées et de l’augmentation de la sévérité avec l’âge, une partie importante de
ces hospitalisations est certainement imputable à cette catégorie d’âge. 
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Le tableau 14 rapporte le pourcentage des hospitalisations et des journées d’hospitalisations
imputables aux maladies rhumatismales (indépendamment de l’âge), ainsi que la durée moyenne
de celles-ci.
Tableau 14 : Hospitalisations imputables aux maladies rhumatismales
Réf. Pays,
Années
Hospitalisations Journées d’hospitalisation Durée moyenne des
hospitalisations






1,43 % de toutes les
hospitalisations (population
générale)
























Légende : MR = maladies rhumatismales, Réf. = références
Peu d’études estimant le pourcentage des hospitalisations imputables aux personnes souffrant de
maladies rhumatismales ont été trouvées dans la littérature. Ce pourcentage, estimé dans les
« National Hospital Discharge Surveys » de 1996 et 1997 (32;77), varie environ du simple au
double. Deux hypothèses pourraient expliquer cet écart :
 i) des incertitudes de mesure 
ii)  une diminution du nombre relatif d’hospitalisations pour maladies rhumatismales entre 1996
et 1997. 
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L’étude de Bjelle et al (76) obtient un pourcentage d’hospitalisations en raison de maladies
rhumatismales très élevé dans la population générale par rapport aux pourcentages relevés dans
la population âgée (32;77). Cet écart est, en partie, probablement expliqué par le fait que Bjelle et
al ont mesuré le pourcentage des admissions dans un service de médecine interne et non pas
parmi toutes les admissions à l’hôpital.
Impact des maladies rhumatismales sur les hospitalisations par comparaison aux personnes ne
souffrant pas de maladies rhumatismales
L’estimation de cet impact varie selon les études.
En 1983-85 (50), chez les personnes de 65 ans et plus, les maladies rhumatismales sont classées
au-delà du dixième rang des causes d’hospitalisations derrière les tumeurs, les maladies cérébro-
vasculaires, les maladies de la prostate et du système urinaire, les atteintes cardiaques, les
pneumonies, les fractures, le diabète, les bronchites chroniques obstructives et la cataracte. Selon
Blaum et al (83), les maladies rhumatismales n’ont pas d’impact significatif sur le nombre de
séjours hospitaliers dans les douze derniers mois en comparaison avec l’hypertension, le diabète
et les maladies liées à l’artériosclérose. Dans une étude menée par Bacon et al (99) sur les causes
d’hospitalisations en Pologne et aux USA en 1980, les maladies rhumatismales n’occupent pas
les huit premières places des causes d’hospitalisations. 
Levroff et al (82), par contre, ont montré que la présence de maladies rhumatismales est un
facteur prédictif d’hospitalisations chez les personnes âgées. Miller et al (100) ont mesuré une
association entre le risque d’être hospitalisé et l’arthrose chez les personnes entre 45 et 64 ans,
mais pas chez les personnes de 65 ans et plus. Ils citent une étude menée par Wolinsky et al qui a
montré une association entre le risque d’être hospitalisé et l’arthrose. Dans une étude de cohorte
menée par Hansagi et al (101), l’admission à l’hôpital des personnes souffrant de polyarthrite
rhumatoïde est deux fois plus fréquente que celle des personnes du groupe contrôle et la durée
d’hospitalisation deux à trois fois plus longue. La différence est apparente dans toutes les
tranches d’âge, mais surtout chez les jeunes. 
Notre recherche de littérature ne permet pas de prédire avec certitude l’impact relatif des
maladies rhumatismales sur les hospitalisations, les différents auteurs obtenant des résultats
discordants. 
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Cependant, les quelques remarques effectuées ci-dessous suggèrent que l’impact des maladies
rhumatismales sur les hospitalisations n’est pas négligeable :
i)  La prévalence élevée des maladies rhumatismales et le pourcentage élevé des personnes en
souffrant étant hospitalisées parlent en faveur d’un recours accru aux hospitalisations chez les
personnes souffrant de maladies rhumatismales (page 87). 
 
ii)  Deux des trois enquêtes parlant en faveur d’un impact peu important soutiennent également
un impact peu important sur le recours à un médecin. Or la majorité des études sur les
consultations médicales mentionnent un impact important.
Raisons d’hospitaliser les personnes souffrant de maladies rhumatismales 
Wolfe et al (102) ont étudié une cohorte de 816 patients souffrant de polyarthrite rhumatoïde en
1981. Quelque 15 % des patients ont été hospitalisés en 1981, dont 54,4 % pour causes
chirurgicales et 45,6 % pour causes médicales. Parmi les hospitalisations pour causes médicales,
45,6 % ont une visée diagnostique ou thérapeutique, et 42 % visent à traiter des effets
secondaires du traitement (pour la plupart des complications gastro-intestinales). Ces résultats
sont cependant sous-estimés, car les personnes souffrant de polyarthrite rhumatoïde de type 4
(stade avancé) et traitées par plus de 10 mg de prednisone par jour ont été exclues de la cohorte.
Celles-ci sont pourtant susceptibles d’être de grandes consommatrices de services de santé. 
c) Recours à l’arthroplastie
Arthroplasties de la hanche et du genou
Entre 1985 et 1990, le recours à l’arthroplastie (ou mise en place d’une prothèse) du genou
change considérablement selon les régions (103), pouvant varier, selon une revue de plusieurs
articles effectuée par Hawker et al (104), de 2 à 5 fois. Aux Etats-Unis, par exemple, la
prévalence de l’intervention oscille entre 1 ‰ et 3 ‰ environ (103) chez les personnes de 65 ans et
plus. Les disparités régionales tendent cependant à s’amenuiser sur la période considérée (103). 
Dans la même période, aux Etats-Unis, une augmentation considérable du taux de recours à
l’arthroplastie du genou est remarquée (augmentation estimée à 18,5 % entre 1985 et 1990)
(103). Selon une étude effectuée au Minnesota (105), le recours à l’arthroplastie du genou était
de 0,61 ‰ en 1983-86 dans la population générale et selon une autre étude effectuée au Minnesota
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(106), le recours à l’arthroplastie de la hanche de 0,60 ‰ en 1987-90 dans la population générale. Il
est donc probable que cette augmentation ait débuté ultérieurement à 1985.
Ces chiffres diffèrent de l’estimation du besoin potentiel pour une arthroplastie du genou ou de la
hanche mesurée chez les personnes de plus de 55 ans au Canada entre 1991 et 1998 par Hawker
et al (107). Celui-ci est estimé à 44,9 ‰ chez les femmes et à 20,8 ‰ chez les hommes. Après
discussion, avec un médecin, d’un éventuel recours à une arthroplastie, 12,7 % des femmes et 8,8
% des hommes avec un besoin potentiel désirent définitivement une arthroplastie. Ceci
représente 5,3 femmes sur 1000 et 1,6 hommes sur 1000 dans la population des plus de 55 ans
(les résultats obtenus sont sous-estimés, car les médecins ayant discuté avec les personnes
susceptibles d’avoir recours à l’arthroplastie se sont plus attardés sur les risques liés à
l’intervention chirurgicale que sur son déroulement pratique). Parmi les personnes nécessitant
une arthroplastie, aucune différence entre les deux sexes n’a été relevée quant au désir d’avoir
recours à ce genre d’intervention. Dans un autre article, Hawker et al (104) rapportent que parmi
les personnes de plus de 55 ans souffrant d’arthrose sévère, seules 9 % à 15 % acceptent l’idée de
recourir à une arthroplastie. Ces résultats concordent avec ceux relevés dans l’étude précédente.
En effet, le besoin potentiel est environ 10 fois supérieur à l'envie de recourir à l’intervention. 
La discordance entre la recommandation médicale du recours à l’arthroplastie et le désir de subir
l’intervention doit être prise en compte dans la planification des services de santé, sinon le besoin
potentiel est nettement surestimé. La mesure du nombre d’interventions effectuées reflète le
besoin actuel uniquement dans le cas où le nombre d’interventions n’est pas limité par la capacité
du système de santé. Dans l’étude de Hawker et al, le besoin potentiel (recommandations
médicales) et le désir d’être opéré sont plus importants dans les régions où le recours aux
arthroplasties est relativement haut, suggérant que la variation régionale du taux d’arthroplasties
reflète le besoin et le désir de recours à l’intervention. 
Selon Hawker et al (107), l’arthroplastie de la hanche et du genou est sous-utilisée. En effet,
parmi les personnes avec un besoin potentiel, seuls 32,5% des femmes et 41,8% des hommes
rapportent avoir discuté une fois avec le médecin d’une éventuelle arthroplastie. Après
ajustement pour l’âge et la sévérité de la maladie, les femmes sont significativement moins
susceptibles d’avoir parlé d’arthroplastie avec le médecin (P = 0,01). 
En plus d’une différence régionale dans le recours à l’arthroplastie des membres inférieurs, une
différence homme/femme a également été relevée dans la littérature. La sous-utilisation de
l’arthroplastie relevée ci-dessus est plus marquée chez les femmes de manière significative, en
partie à cause du fait qu’elles abordent moins souvent le sujet avec leur médecin que les
hommes. Aucune différence significative dans le désir d’avoir recours à l’arthroplastie, chez les
personnes nécessitant une intervention, n’a été mesurée en fonction du sexe (107). Cette dernière
109
notion n’a, cependant, pas été relevée par Karlson et al dans leur étude des différences de
perceptions de l’arthroplastie entre les sexes en analysant des discussions interactives effectuées
en groupe (108). L’analyse suggère que les femmes ont recours à un stade plus avancé de la
maladie à une arthroplastie, qu'elles font moins confiance aux chirurgiens et ont plus peur des
complications potentielles de l’opération. Les femmes refusent plus souvent l’opération en raison
de leur rôle au sein de la famille et de leur éloignement de la maison pendant leur convalescence.
Cet aspect est souvent mal reconnu par les médecins et explique selon Karlson en partie ce
manque de confiance. Une autre étude effectuée par Katz et al (109) chez les personnes de plus
de 50 ans aux USA entre 1989 et 1992 observe que les femmes sont opérées à un stade plus
avancé de maladies rhumatismales dégénératives que les hommes. Le résultat n’est pas dû à une
différence démographique ou à des caractéristiques cliniques. Malgré le recours plus tardif à une
intervention chirurgicale, l’évolution post-opératoire est aussi favorable chez les femmes que
chez les hommes.   
Arthroplasties des membres supérieurs
L’utilisation des arthroplasties totales des membres supérieurs a été mesurée chez les résidents de
plus de 65 ans du comté de Olmsted dans le Minnesota aux Etats-Unis, entre 1972 et 1990. Le
recours standardisé à la population de 1980 est de  6,4 pour 100’000 chez les hommes (dont 4,8
pour 100’000 pour l’arthroplastie de l’épaule, 1,6 pour 100’000 pour l’arthroplastie du coude et
2,8 pour 100’000 pour l’arthroplastie du poignet ) et de 19 pour 100’000 chez les femmes (dont
11,4 pour 100’000 pour l’arthroplastie de l’épaule, 4,7 pour 100’000 pour l’arthroplastie du
coude et 2,8 pour 100’000 pour l’arthroplastie du poignet) (110). L’indication aux arthroplasties
des membres supérieurs est principalement, mais non exclusivement, l’arthrose et l’arthrite
rhumatoïde, ce qui explique la rareté de l’intervention avant 45 ans (âge moyen à l’intervention :
environ 60 ans). Une étude effectuée pendant la même période montre que le recours à
l’arthroplastie du membre supérieur tend à augmenter (110), mais moins rapidement que le
recours aux arthroplasties du membre inférieur, entre 1960-70 et 1990.
Conséquences du recours à l’arthroplastie en terme d’utilisation des services de santé
Roos et al (111) ont étudié les conséquences en terme d’utilisation des services de santé du
recours à l’arthroplastie au Manitoba entre 1973 et 1978. Ils ont montré que le nombre de
consultations chez un médecin, le nombre de consultations chez un chiropraticien et le
pourcentage d’hospitalisations chez les personnes ayant subi une arthroplastie diminuent dans les
deux ans qui suivent l’arthroplastie par rapport aux deux ans qui la précédent. Dans l’année
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précédant la chirurgie, environ 50 % des patients ont visité quatre fois ou plus leur médecin pour
des problèmes liés à une maladie rhumatismale, alors que dans l’année qui suit la chirurgie, ce
chiffre s’élève à 21 % et deux ans après l’opération à seulement 10 %. Quelque 19 % des
personnes ayant eu une arthroplastie ont visité un chiropraticien dans les deux ans précédant
l’opération contre 9 % dans les deux ans qui suivent l’opération. Enfin, 12 % des personnes ayant
subi une arthroplastie ont été hospitalisées une fois ou plus dans les deux ans précédant
l’opération pour un diagnostic lié à une maladie rhumatismale contre 8 % dans les deux ans
suivant l’opération.
Risques opératoires liés à l’arthroplastie
Comme toute opération chirurgicale, l’arthroplastie induit des risques opératoires (infection de la
plaie superficielle ou profonde, embolie pulmonaire, thrombose veineuse profonde, lésion d’un
nerf, etc), mais ceux-ci sont faibles. 
Taux de mortalité et de complications postopératoires : 
Dans une étude menée en 1988 chez les personnes assurées par Medicare aux USA (112), le taux
de mortalité hospitalière est de 0,72 % pour l’arthroplastie totale de la hanche et de 0,45 % pour
l’arthroplastie totale du genou. Callahan et al (113) ont effectué une méta-analyse sur l’évolution
post-opératoire après mise en place d’une prothèse totale de genou tricompartementale. Les 130
articles analysés observent un taux moyen de complications postopératoires de 18,1 % et une
mortalité post-opératoire de 1,5 % par année (moyenne d’âge des personnes prises en
considération : 64,1 ans). Ce taux de mortalité est plus faible que le taux de mortalité dans la
population générale aux USA en 1989 chez les personnes de plus de 65 ans qui est de 1,8 % par
année. Ceci peut être expliqué par une santé préopératoire généralement meilleure chez les
personnes ayant recours à une arthroplastie du genou. 
Taux de remplacement de la prothèse : 
Un des risques de l’arthroplastie est de devoir remplacer la prothèse suite à un descellement, une
infection, un lâchage, une instabilité ou une dislocation. Une étude effectuée par Coyte et al
(114) a mesuré le taux de révision des prothèses de genou en Ontario entre 1984 et 1990. Comme
aucun code diagnostique avant 1989 ne permettait de différencier les arthroplasties primaires des
révisions, les révisions ont été définies comme étant une arthroplastie accompagnée d’un code
signalant une complication de l’arthroplastie (complication mécanique d’une prothèse, infection
ou réaction inflammatoire, autres complications liées à une greffe). Cet algorithme avait une
sensibilité de 77,7 % et une spécificité de 97,6 %. Le taux de révision était faible selon cette
étude : 7 % des arthroplasties sont des révisions. Dans une étude effectuée par Heck et al (115)
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aux USA entre 1985 et 1988 auprès des patients assurées par Medicare, le nombre de révisions
était également faible. Deux différents sets de données ont été créés : le « shorter-time dataset »
et le « longer-time dataset » qui prennent en compte le temps le plus court possible entre
l’opération primaire et la révision et le temps le plus long respectivement. Ceci évite d’introduire
un biais lié à une mauvaise attribution de l’intervention primaire à la révision. Selon le « shorter-
time dataset », 2,2 %, 3,2 % et 4,2 % des arthroplasties du genou primaires nécessitent une
révision dans les 2, 3 et 4 ans respectivement. Selon le « longer-time dataset », 0,4 %, 0,7 % et 1
% des arthroplasties primaires nécessitent une révision dans les 2, 3 et 4 ans respectivement. Un
algorithme similaire à celui créé dans l’étude de Coyte (114) mentionnée ci-dessus a été utilisé. Il
avait une sensibilité de 87,2 % et une spécificité de 99,0 %. Callahan et al (113) ont estimé, dans
leur méta-analyse, que le taux de révision était d’en moyenne 3,8 % à 4,1 années. Le taux de
révision des prothèses est donc faible.
Conséquence de l’arthroplastie en terme de qualité de vie :
Selon Callahan et al (113), toutes les études rapportent une amélioration de la fonction chez la
majorité des patients. Le pourcentage d’évolution favorable, voire excellente varie entre 52 % et
100 % selon les études.
4.1.3.4 Soins à domicile
Une étude canadienne (116) s’est intéressée aux pathologies des personnes bénéficiant de soins à
domicile. Les diagnostics primaires les plus souvent rencontrés étaient les maladies
rhumatismales, les accidents vasculaires cérébraux, les fractures et les septicémies. Chez les
personnes de plus de 65 ans, l’insuffisance cardiaque était également un des principaux
diagnostics relevés. La plupart des personnes ayant besoin de soins à domicile avaient plusieurs
morbidités associées.
4.1.3.5 Evolution de la consommation des services de santé
Aucune tendance temporelle ne peut être déduite en comparant les estimations des recours aux
consultations médicales et des hospitalisations dans les différentes études présentées dans les
tableaux 11 et 14. Les enquêtes relevées ne sont pas assez nombreuses. De plus, aucune
recherche ayant étudié spécifiquement l’évolution du recours au service de santé chez les
personnes souffrant de maladies rhumatismales n’a été trouvée dans la littérature. 
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Une remarque peut cependant être faite à ce sujet à partir des résultats relevés dans notre revue.
Le pourcentage des personnes de 65 ans et plus souffrant de maladies rhumatismales ayant
consulté une fois dans la vie pour maladies rhumatismales (env. 70 %) est plus faible que dans la
population générale (86 %). Ce résultat peut être expliqué par le fait que la nouvelle génération
consulte plus que l’ancienne. Cette hypothèse a déjà été posée dans le chapitre sur l’évolution de
la prévalence et serait confirmée par ce résultat. Cependant la comparaison se base sur un
nombre restreint d’études et cette tendance reste à être confirmée. 
Haan et al (117) ont étudié l’évolution du recours aux services de santé chez les personnes âgées
d’une « Health Maintenance Organization » (HMO) et ont conclu à une augmentation du recours
aux services de santé chez les personnes de plus de 65 ans (nombre de séjours hospitaliers,
consultations ambulatoires). Haan et al expliquent l’augmentation du nombre de séjours
hospitaliers par une tendance à l'hospitalisation à un stade moins sévère de la maladie, un
diagnostic précoce et une amélioration des traitements, ainsi que par une augmentation de la
survie lors de la première hospitalisation notamment lors de maladies cardiaques chroniques,
ayant pour conséquence une augmentation du nombre de réhospitalisations et par conséquent du
nombre d’hospitalisations totales. L’augmentation des consultations externes s’explique pour
Haan et al par une augmentation des tests diagnostiques, du screening et du monitoring des
maladies. Le recours aux tests de laboratoire a augmenté de 57 %, alors que le recours à
l’imagerie médicale n’a pas changé. L’étude de Haan et al porte sur les personnes âgées en
général et sur certaines pathologies comme les maladies cardio-vasculaires, mais pas
spécifiquement sur les maladies rhumatismales. La représentativité de la population étudiée n’a
pas été validée et les résultats obtenus ne sont pas forcément vérifiés dans la population générale.
Cependant les hypothèses avancées par Haan et al pour expliquer l’augmentation de la
consommation chez les personnes âgées sont certainement aussi applicables aux maladies
rhumatismales. Par conséquent, les chances que cette tendance se vérifie sont grandes.
4.1.3.6 Facteurs liés à une consommation accrue des services de santé chez les personnes 
      souffrant de maladies rhumatismales
La polymorbidité est définie par la présence de plusieurs maladies en même temps chez la même
personne. La consommation des services de santé est d’autant plus importante que le nombre de
morbidités est élevé (27;87;118). Schellevis et al (119) ont étudié les personnes souffrant
d’hypertension, de maladies cardiaques ischémiques chroniques, de diabète mellitus, de maladies
pulmonaires chroniques et d’arthrose, et les morbidités associées. Ils ont montré que les
personnes âgées souffrant de diabète, d’arthrose ou de maladies cardiaques ischémiques
chroniques ont un taux élevé de polymorbidité. L’arthrose est plus souvent accompagnée
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d’hypertension ou de maladies pulmonaires chroniques non spécifiques que ne le prédisent les
prévalences respectives de ces maladies. La fréquence de l’association entre l’arthrose et
l’hypertension peut être expliquée par un facteur de risque commun : l’obésité. Par contre,
aucune évidence biologique ne permet d’expliquer l’association relevée entre l’arthrite et les
maladies pulmonaires chroniques.
Plusieurs études montrent que le handicap a un impact important sur la consommation des
services de santé chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales (83;84;118). En outre,
le nombre de journées d’hospitalisations et le coût d’une consultation médicale sont plus
importants chez les personnes handicapées : la différence en termes de journées
d’hospitalisations et de coût de la consultation médicale entre les personnes handicapées ou non
handicapées est particulièrement grande chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales
ou de troubles mentaux. Par exemple, le temps passé à l’hôpital est 15 fois plus élevé chez les
femmes handicapées que chez les non handicapées (118). 
Jordan et al (120) ont montré que les personnes souffrant de troubles du sommeil ont plus
souvent recours aux services de santé et aux différents traitements. Une proportion non
négligeable des personnes souffrant de maladies rhumatismales (32,8 %) rapportent avoir des
troubles du sommeil liés à leurs maladies.
Yelin et al (121) ont étudié, dans une revue de littérature, l’impact des maladies rhumatismales
sur le statut psychologique des personnes en souffrant. Selon eux, la plupart des études montre
un pourcentage plus élevé d’atteintes psychologiques chez les personnes souffrant de maladies
rhumatismales qu’au sein de la population générale, comme c'est le cas pour la majorité des
personnes souffrant de maladies chroniques. Katz et al (122) ont étudié la fréquence de la
dépression et les facteurs associés chez les personnes souffrant de polyarthrite rhumatoïde. Ils se
sont basés sur le « Rheumatoid Arthritis Panel Study at the University of California, San
Francisco » collecté entre 1986 et 1990. Quelque 15 % à 17 % des patients par année ont souffert
d’au moins un épisode de dépression selon la version courte du « Geriatrics Depression Scale ».
Selon Katz et al (122), ce résultat est plus élevé que dans la population générale. Les personnes
atteintes à la fois de maladies rhumatismales et de dépression sont plus susceptibles d’être non
mariées, de souffrir de polyarthrite rhumatoïde depuis plus longtemps, d’avoir plusieurs
comorbidités, de signaler un état général plus médiocre, d’avoir passé plus de temps au lit et
d’être davantage limitées dans les activités quotidiennes.
Des associations ont aussi été relevées dans la littérature entre l’utilisation des services de santé
et l’état psychologique parmi les personnes affectées de maladies rhumatismales (81;87;122).
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4.1.4 Facteurs de risque des maladies rhumatismales
Une recherche sur Medline portant sur les années 1966-2002 a été effectuée dans le but de
déterminer les éventuels facteurs confondants à prendre en considération dans notre analyse de
l’impact des maladies rhumatismales sur la consommation des services de santé. Elle a ainsi été
limitée aux revues publiées et à quelques articles complémentaires.
Nous ne rediscutons pas des facteurs démographiques liés aux maladies rhumatismales et à la
consommation des services de santé qui leur est imputable, car ceux-ci ont déjà été traités dans
les chapitres précédents. 
Il est important de distinguer les facteurs de risque liés à la pathogenèse de la maladie de ceux
prédisposant aux douleurs et à la limitation dans les activités quotidiennes. 
Les facteurs prédisposant à l’apparition de symptômes rhumatismaux sont l’âge, l’arthrose,
l’obésité, le manque d’exercice, la polymorbidité, la dépression, un bas niveau d’éducation et un
statut socio-économique défavorisé (123).
Les facteurs de risque liés aux maladies rhumatismales peuvent être génétiques ou
environnementaux. Ils différent selon les maladies et leurs localisations.
a) Arthrose
La pathogenèse de l’arthrose (123) concerne toute l’articulation : perte focale et progressive du
cartilage articulaire avec atteinte de l’os sous-jacent (développement d’ostéophytes, sclérose de
l’os, croissance marginale), atteinte des tissus mous, de la synovie (infiltrats inflammatoires
modestes), des ligaments (laxité) et de la musculature (faiblesse). Les causes de ces atteintes ne
sont pas connues, mais des altérations métaboliques et biochimiques sont les plus probables
(124). La cause de la douleur est, elle aussi, inconnue (123).
Les facteurs de risque de l’arthrose relevés lors d’une conférence organisée par le « National
Institute of Health » en juillet 1999 aux Etats-Unis (123) sont l’âge, des facteurs systémiques tels
que des facteurs nutritionnels (exposition continue aux oxydants), la haute densité osseuse et des
facteurs génétiques (50 % des cas d’arthrose des mains ou de la hanche, également dans
l’arthrose du genou), ainsi que des facteurs biomécaniques locaux tels que l’obésité, certaines
altérations de l’environnement mécanique (laxité du genou, troubles de la proprioception,
mauvais alignement), l’antécédent de traumatismes (fractures intraarticulaires, déchirements des
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ménisques et des ligaments), des charges sur les cartilages articulaires, des facteurs liés à
l’occupation  (travail répétitif, mise à contribution importante des articulations et des muscles
protégeant les articulations), la pratique de certains sports de compétition et la faiblesse
musculaire. Il y a une association plus forte entre l’obésité et l’arthrose du genou qu’entre
l’obésité et l’arthrose de la hanche (l’arthrose de la hanche unilatérale n’est pas clairement
associée, alors que l’arthrose bilatérale l’est). La fréquence élevée de l’arthrose chez les
personnes obèses semble être due à l’effet de charge. L’effet du status hormonal sur l’arthrose est
très discuté dans la littérature, avec plusieurs études contradictoires (123). La prise de vitamine C
et de vitamine D a peut-être un effet protecteur (123).
Hartl et al* ont également effectué une revue de littérature sur les facteurs de risque de plusieurs
maladies rhumatismales, dont l’arthrose. L’arthrose du genou est associée à l’obésité, à une
activité physique importante et à un antécédent de traumatisme, et l’arthrose de la hanche à
certains métiers spécifiques (fermier), ainsi qu’à l’obésité et aux antécédents de traumatismes. 
Selon une étude longitudinale menée auprès d’une partie des personnes incluses dans la cohorte
de Framingham entre 1983-85 et 1992-93 (125), les facteurs de risque pour l’arthrose du genou
sont l’obésité, le fait d’être non-fumeur et une activité physique importante. D’autres études
transversales et rétrospectives ont montré une association négative entre le tabac et l’arthrose
(126). Une seule étude n’a pas relevé une telle association pour tous les types d’arthrose. Cette
dernière, effectuée dans une clinique de Nottingham (127), a étudié séparément l’arthrose
pauciarticulaire des grandes articulations non-nodulaires (définie comme de l’arthrose affectant
les genoux et les hanches, mais pas les articulations interphalangiennes ; plus loin LJOA) de
l’arthrose généralisée nodulaire (définie par la présence de nodules d’Heberden et d’arthrose
interphalangienne polyarticulaire affectant au moins trois rayons des mains ; plus loin NGOA).
Cette étude a montré une association négative statistiquement significative entre l’arthrose LJOA
du genou et le tabac (OR 0,29) et une association non-statistiquement significative entre
l’arthrose LJOA de la hanche et le tabac (OR 0,55). Par contre, une association positive entre
l’arthrose NGOA et le tabac a été décelée.
b)  Lombalgies
Les facteurs de risque liés aux lombalgies peuvent être d’ordre psychologique, physique et
individuel. L’aspect psychologique favorise la chronicité des douleurs (128). 
* selon travail en cours (communication personnelle du Professeur A. So)
116
Selon une revue systématique sur les douleurs au dos incluant des études de cohorte ou de type
cas-témoin effectuées par Hoogendoorn et al (129), la plupart des recherches consacrées à
l’impact des facteurs psychologiques liés à la vie privée (traits de personnalités exclus) sur la
prévalence des lombalgies ne trouvent pas d’association statistiquement significative : une seule
montre que l’émotivité a un effet positif sur les lombalgies chroniques. Ces études sont
cependant peu nombreuses. Selon une autre revue systématique sur l’effet des troubles d’ordre
psychologique sur les douleurs au dos et au cou, n’ayant inclus que des études prospectives
(128), le stress, l’anxiété, la détresse, l’humeur et l’émotivité sont significativement liés aux
douleurs au dos et au cou. Selon une revue effectuée par Linton (128), les capacités cognitives et
l’attitude face à la douleur sont associées à la présence de lombalgies. Par contre, en ce qui
concerne les traits de personnalité, les études sont contradictoires.
Plusieurs études (129-131) s’intéressent aux lombalgies dues aux conditions de travail. Les
différents facteurs relevés sont d’ordre psychosocial (insatisfaction au travail, support social
pauvre (129)) ou liés à des facteurs mécaniques ou physiques (charges, certaines postures, travail
répétitif, expositions aux vibrations et efforts vigoureux  (129-131)).
Il est communément accepté que le tabac est associé aux douleurs lombaires. Cependant, une
revue de littérature systématique de Leboeuf-Yde (132) montre que cette association n’est pas
évidente et qu’aucun effet dose-réponse ni aucune réversibilité n’ont pu être mis en évidence. Il
considère le tabac comme un faible indicateur de risque. Une autre revue de littérature, elle,
montre une association entre le tabac et les lombalgies (133). L’hypothèse sous-jacente est que le
tabagisme chronique induit une diminution du flux sanguin vertébral par plusieurs mécanismes :
formation de carboxyhémoglobine, vasoconstriction, développement d’athérome, troubles
fibrinolytiques, etc. Ceci est aggravé par la pression intradiscale exercée par la toux chronique.
Enfin, selon Kelsey et al (130), 4 études sur 7 consacrées à l’effet de la taille sur les douleurs
lombaires ont trouvé une association. 
c) Maladies rhumatismales du cou et des membres supérieurs
Malchaire et al (134) ont effectué une revue de littérature sur les facteurs de risque liés aux
maladies rhumatismales du cou et des membres supérieurs et ont ainsi étudié environ 70 facteurs
différents. Les facteurs de risque ont été définis comme ceux étant statistiquement significatifs
dans plus de 50 % des études les analysant.
En ce qui concerne les maladies rhumatismales de la région du cou et des membres supérieurs,
des facteurs liés au travail (travail répétitif, efforts statiques, charge), à l’histoire médicale de la
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personne, des facteurs personnels (santé générale, sexe, caractère de type A, neurotiscisme), ainsi
que des facteurs psycho-organiques (contraintes mentales, monotonie, stress, vertiges,
dépression, absentéisme, etc) sont rapportés. 
Dans la région des mains et des poignets, seuls des facteurs liés au travail (travail répétitif,
charges physiques, nombre d’heures de travail) sont associés aux maladies rhumatismales.
Les associations relevées ci-dessus sont tirées pour la plupart d’études transversales et par
conséquent, il n’est souvent pas possible de déterminer quels sont la cause et l’effet.
d) Polyarthrite rhumatoïde
La polyarthrite rhumatoïde est une forme sévère de synovite chronique pouvant conduire à la
destruction et à l’ankylose des articulations touchées. Les vaisseaux sanguins, la peau, le cœur,
les poumons, les nerfs et les yeux peuvent être affectés. La pathogenèse de la polyarthrite
rhumatoïde est encore incertaine : l’hypothèse la plus plausible dans l’état actuel des
connaissances est qu’elle soit initiée par un agent microbien chez une personne
immunogéniquement susceptible (124).
Symmons et Harrison (135) ont effectué une revue de littérature sur les facteurs de risque de la
polyarthrite inflammatoire et de la polyarthrite rhumatoïde. Selon eux, l’étiologie de la
polyarthrite rhumatoïde est plurifactorielle. Aucun facteur individuel essentiel n’a été identifié
pour l’instant. 
Les facteurs de risque pris en considération par Symmons et Harrison (135) sont listés ci-
dessous :
· facteurs génétiques : on ignore encore si ces facteurs augmentent la susceptibilité à ou la 
sévérité de la maladie, mais selon Symmons et Harrison, la littérature actuelle suggère qu’ils 
augmentent la sévérité de la maladie. La polyarthrite rhumatoïde est, en effet, liée à l’HLA-
DR4 et à une séquence d’acides aminés sur la chaîne 1 de certains allèles de classe 2.
· facteurs hormonaux : la grossesse pourrait être un facteur protecteur alors que l’allaitement 
semble constituer un facteur de risque. La prise de la pilule augmente probablement la sévérité 
de la maladie, cependant comme aucune dose ou durée d’exposition n’est documentée pour 
l’instant, il est possible que cette association soit due à un facteur confondant.
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· facteurs de risque médicaux : une cause infectieuse est suspectée, mais jusqu'à présent aucun
micro-organisme n’a pu être mis en évidence.
· la présence d’autres maladies auto-immunes (syndrome de Sjögren, diabète insulino-
dépendant, maladies auto-immunes de la thyroïde, psoriasis) est un facteur de risque.
   · la transfusion sanguine a également été incriminée.
· le tabagisme : les études sont contradictoires, cependant le tabagisme est associé à la 
production de facteurs rhumatoïdes. Le rôle exact de ces facteurs n’est pas connu, mais leur 
production précède l’apparition de la maladie. Le tabagisme est également associé à un 
changement des taux d’œstrogènes et d’androgènes, qui peuvent avoir un effet sur l’immunité, 
et est associé à d’autres morbidités telles que les infections.
· l’obésité, les traumatismes psychologiques et physiques : les études sont contradictoires sur ces
sujets. 
Facteurs associés aux maladies rhumatismales selon le « Center of Disease Control » aux
Etats-Unis
Le « Center for Disease Control  and Prevention » a étudié les facteurs associés aux maladies
rhumatismales à l’aide d’un modèle de régression logistique multivarié en se basant sur les
données du National Health Interview Survey (NHIS) de 1989-91 (136). L’âge et l’obésité sont
des facteurs de risque. Le fait d’être d’origine hispanique ou originaire des île du Pacifique/Asie
ou un haut niveau d’éducation est lié à un faible taux de maladies rhumatismales. 
Autres facteurs
Plusieurs facteurs ont été mis en relation avec les maladies rhumatismales chez les femmes, dont
le ronflement (137) et les maladies artérielles périphériques (138). Cependant ces études ne sont
pas suffisamment nombreuses pour exclure un facteur de chance. De plus, aucune explication
biologiquement plausible ne permet d’expliquer de telles associations.
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Facteurs à prendre en compte dans notre analyse statistique pour quantifier l’impact des
maladies rhumatismales sur la consommation 
L’objectif de cette revue des facteurs associés aux maladies rhumatismales était de déterminer les
éventuels facteurs confondants, c’est-à-dire les facteurs associés à la fois aux maladies
rhumatismales et à une consommation des services de santé, à contrôler dans notre analyse
statistique. Comme relevé dans le chapitre sur la consommation des services de santé, le recours
aux soins dépend de l’âge et du sexe, tout comme la prévalence des maladies rhumatismales. Ces
deux facteurs doivent donc être pris en compte dans notre analyse. Parmi les facteurs de risque,
l’obésité est un éventuel facteur confondant, car il s’agit d’un facteur de risque associé à
plusieurs maladies toutes susceptibles de conduire à une consommation élevée des services de
santé. Nous supposons que les autres facteurs de risque se répartissent également entre les
personnes souffrant de maladies rhumatismales et les autres. En effet :
· Parmi les facteurs démographiques autres que l’âge et le sexe, aucun n’est clairement associé à
la fois aux maladies rhumatismales et à un recours aux services de santé, à l’exception de la
race. Il n’est cependant pas possible, avec les données de l’enquête suisse de la santé 1997, de
différencier les individus selon leur race. Probablement qu’en Suisse, contrairement aux Etats-
Unis, ce facteur a peu d’influence en raison d’une plus grande homogénéité de la population.
· Le tabac est à la fois un facteur protecteur pour l’arthrose qui est la pathologie la plus
fréquemment rencontrée chez les personnes âgées et un facteur de risque pour la polyarthrite
rhumatoïde. En outre, l’effet du tabac reste controversé. Au vu de cette ambiguïté, nous avons
décidé de ne pas le prendre en compte.
· Les facteurs tels que la dépression, les troubles du sommeil et la polymorbidité sont des
facteurs prédisposant à une consommation des services de santé plus importante, mais ces
facteurs peuvent être la conséquence des maladies rhumatismales. En contrôlant par ces
facteurs, nous risquons de négliger un réel effet des maladies rhumatismales sur la
consommation de soins.
· Les facteurs de risque liés au travail ne concernent pas directement les personnes de 65 ans et
plus qui sont pour la plupart des personnes à la retraite. Si les douleurs liées à un traumatisme
survenu dans la période professionnelle persistent jusqu'au troisième âge, elles sont considérées
comme des maladies rhumatismales et la consommation des services de santé ainsi engendrée
leur est imputée. Il en va de même des effets à long terme des traumatismes articulaires.
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Par conséquent, les variables de contrôle que nous avons décidé de prendre en compte pour
quantifier l’effet des maladies rhumatismales sur la consommation des services de santé sont




Plusieurs enquêtes se sont intéressées à l’impact des maladies rhumatismales en Suisse :
 une enquête de population appelée SOMIPOPS (53)
 une étude sur la pratique médicale ambulatoire en Suisse romande (139)
 une étude de Frischknecht et al (140)
 une étude menée par Martina (141)
 deux études sur l’aspect économique des maladies rhumatismales de Pedroni & Zweifel (3) et
d’Edwards (7)
Comme relevé dans l’introduction, les enquêtes épidémiologiques traitant des maladies
rhumatismales en Suisse datent pour la plupart d’une vingtaine d’années. Cependant, si
l’homogénéité des prévalences mise en évidence dans la littérature internationale est confirmée,
ces enquêtes sont toujours d’actualité. D’autres enquêtes (non discutées ici) ont été menées, mais
les échantillons de population étudiés soit ne sont pas représentatifs de la population (8;9;53),
soit étudient des maladies rhumatismales spécifiques (53).
L’enquête SOMIPOPS
L’enquête SOMIPOPS (ou Soziomedizinisches Indikatorensystem der Population der Schweiz)
effectuée en 1981-82 s’est intéressée à la prévalence des maladies rhumatismales (53).
L’échantillon étudié est représentatif de la population résidant en Suisse. 3’419 personnes de
nationalité suisse et 836 personnes de nationalité étrangère de plus de 20 ans ont été interrogées.
Le taux de participation s'est élevé à 72,9 %, dont 70,4 % chez les personnes de nationalité suisse
et 85,4 % chez les personnes de nationalité étrangère. Les maladies rhumatismales ont été
évaluées en se basant sur trois définitions différentes, et les prévalences estimées étaient les
suivantes  (Tableau 15) :
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Tableau 15 : Prévalences des maladies rhumatismales par tranches d’âge selon les trois
définitions de l’enquête SOMIPOPS
                                       Tranche d’âge
Définition
60-70 ans 70-80 ans 80-90 ans 90-100 ans
Douleurs, plaintes concernant les
articulations ou le dos presque tous les
jours pendant au moins un mois au cours
des 12 derniers mois.
25 % 30 % 50 % 55 %
Douleurs, plaintes concernant le dos, les
articulations, les muscles, les bras ou les
jambes dans les 4 dernières semaines.
75 % 90 %
Arthrite, rhumatisme ou goutte
diagnostiqués par un médecin dans les 12
derniers mois.
30 % 25 % 40 % 25 %
Dans la seconde définition, les courbatures et autres petits traumatismes ont certainement été pris
en compte, ce qui expliquerait une prévalence particulièrement élevée. En effet, selon cette
définition, 44 % des personnes entre 20 et 40 ans souffrent de maladies rhumatismales, ce qui
serait improbable. La prévalence mesurée à partir d’une déclaration de diagnostic médical
obtient, comme attendu, des prévalences en général plus basses.
Dans l’enquête SOMIPOPS, 29,2 % et 37,8 % des personnes souffrant de rhumatismes au dos,
respectivement aux extrémités ont consulté un médecin (définition utilisée non trouvée) (53). 
L’étude de la pratique ambulatoire en Suisse romande ou étude PMA
L’étude PMA réalisée en 1987 avait comme principal objectif de mieux connaître les soins en
milieu extra-hospitalier dans les cantons de Vaud et Fribourg (139). Un échantillon représentatif
du corps médical exerçant en cabinet privé (praticiens sans titre FMH, généralistes avec titre
FMH, internistes, chirurgiens, pédiatres, gynécologues, autres spécialistes) a été prié de remplir
un questionnaire pour chaque septième consultation, pendant trois semaines. Dans les services
ambulatoires des hôpitaux, toutes les consultations pendant deux semaines ont été prises en
compte (médecine de premier recours, consultations spécialisées, services d’urgences). Les
différentes pathologies ont été codifiées à l’aide de l’International Classification of Health
Problems in Primary Care (ICHPPC-2) (139). Dix-huit groupes diagnostiques, correspondant aux
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18 grandes catégories de l’ICHPPC-2, ont été formés (maladies de l’appareil circulatoire,
maladies de l’appareil respiratoire, maladies du système ostéoarticulaire, des muscles et du tissu
conjonctif, troubles mentaux, etc). L’unité de mesure est la consultation, et non le patient; par
conséquent, un patient peut avoir été comptabilisé plusieurs fois. Les consultations au cabinet,
les visites à domicile, les visites en établissement médico-social (EMS) et les téléphones
(équivalents à une consultation) sont pris en compte. Dans les hôpitaux, les soins d’une durée
inférieure à 12 heures ont été considérés comme des consultations ambulatoires. Les résultats
obtenus dans l’étude PMA sont résumés dans le tableau 16.
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Tableau 16 : Part prise par la classe diagnostique « maladies du système ostéoarticulaire, des
muscles et du tissu conjonctif »
Pourcentages des consultations
chez un médecin installé
(rang)
Pourcentages des consultations
ambulatoires dans les hôpitaux
(rang)
Total des consultations 10,7 (2-3ème)
après les maladies de
l’appareil circulatoire (16,1 %)
et de l’appareil respiratoire
(10,7 %)
11 (2ème)
après les traumatismes (28 %)
Hommes 10,3 (3ème)
après les maladies de
l’appareil circulatoire (14,1 %)
et de l’appareil respiratoire
(12,9 %).
11,3 (2ème)
après les traumatismes et
empoisonnements (35,6 %)
Femmes 10,9 (2ème)




après les traumatismes et
empoisonnements (21,7 %) et les
maladies non classées   (14,8 %)
Personnes de 65 ans et plus 12,8 (2ème)
après les maladies de
l’appareil circulatoire (33 %)
9,1 (4ème)
après les maladies du système





Généralistes avec titre FMH 12,4 (2ème)
Praticiens sans titre FMH 11,5 (3ème)







Autres spécialistes 0,9 (13ème)
Psychiatres 0,9 (13ème)
Médecine de 1er recours 10,2 (3ème)
Consultations spécialisées 13,6 (3ème)
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Services d’urgences 8,7 (2ème)
Les consultations ambulatoires à l’hôpital représentent seulement 5 % de l’ensemble des
consultations ambulatoires. 
L’étude de Frischknecht et al : symptômes les plus fréquents à différents niveaux des
services de soins 
Frischknecht et al (140) ont étudié la fréquence et la distribution des différents diagnostics
trouvés chez les patients hospitalisés et ceux traités ambulatoirement en 1995. Les diagnostics
des patients d’une division de médecine interne et de trois autres divisions stationnaires d’un
hôpital universitaire, ainsi que de deux policliniques universitaires et quatre cabinets médicaux
ont été analysés (environs 6’000 personnes incluses). Les maladies rhumatismales représentent
13,3 % des diagnostics principaux chez les médecins installés (codés selon l’ICD-9). Il s’agit du
troisième diagnostic le plus fréquent après l’hypertension artérielle et la bonne santé. Ce
diagnostic représente 5,2 % des diagnostics en policlinique (9ème diagnostic le plus fréquent) et
1,9 % à l’hôpital (10ème diagnostic le plus fréquent).
L’étude de Martina : symptômes les plus fréquents dans une policlinique
Martina (141) a analysé les diagnostics/symptômes de 1’000 nouveaux patients à la policlinique
de Bâle (médecine générale) en 1993-94. Les douleurs au dos sont au 3ème rang des causes de
consultations, les douleurs aux épaules au 11ème rang, celles aux jambes au 12ème rang, celles aux
pieds au 19ème rang, aux genoux au 20ème rang, aux mains au 23ème rang et aux articulations au
49ème rang. Les maladies rhumatismales ne font pas partie des diagnostics principaux, à part les
douleurs du dos. Le fait que Martina se soit intéressé aux nouveaux cas sur-représente les
pathologies aiguës.
Autres enquêtes citées par Kaspar Baumann 
Selon une enquête menée par la firme « IMS ou Information Medical Statistics » en 1997, les
maladies de l’appareil ostéoarticulaire représentent 11,7 % des diagnostics chez le médecin
praticien et viennent immédiatement après les pathologies cardio-vasculaires (142). Selon les
statistiques hospitalières suisses de 1997, les maladies du système ostéoarticulaire (pathologies
rhumatismales aiguës incluses) représentent 8,53 % des jours d’hospitalisation. Seules les
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maladies cardio-vasculaires, les blessures et empoisonnements, les néoplasies ou les pathologies
du tube digestif nécessitent davantage de jours d’hospitalisation.
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Aspects économiques des maladies rhumatismales
D’après une étude effectuée par Pedroni et Zweifel (3), les maladies rhumatismales ont
représenté une des causes principales d’incapacité de travail temporaire et permanente, de
handicap et d’invalidité dans les années quatre-vingt. Les coûts directs attribuables aux maladies
rhumatismales se montaient à 775,8 millions de francs en 1982 et les coûts indirects entre 1,6 et
2,9 milliards de francs. En se basant sur les données statistiques de l’« Institut für medizinische
Statistik » de Zoug, Pedroni et Zweifel ont établi qu’un habitant sur cinq s’est adressé à un
médecin en raison de troubles rhumatismaux en 1982. 
Dans une étude antérieure, Edwards (7) a analysé les cas de maladies et d’absentéisme au travail
en raison de rhumatismes, de 1961 à 1974, chez les employés de l’administration fédérale (CFF
et PTT). Elle a extrapolé les résultats à la population suisse en considérant que la distribution et
la fréquence par tranche d'âge sont comparables dans la population suisse. Elle a ainsi estimé les
coûts directs à 638,2 millions et indirects à 1,676 millions en 1975 pour la population suisse, et
leur a attribué 4,5 % des coûts de traitements ambulatoires et 5,3 % des coûts des traitements
hospitaliers. Pedroni et Zweifel ont extrapolé les chiffres des coûts directs d’Edwards pour
l’année 1982 et ont obtenu une estimation de 468,9 millions de francs. Ils expliquent la
différence avec les résultats de leur étude (775,8 millions) en invoquant une base de données plus
détaillée et complète que celles d’Edwards. Depuis ces études, de nouvelles thérapies sont
apparues et la population âgée a augmenté (143), raison pour laquelle ces chiffres sont
susceptibles d’avoir changé.
Comparaison des prévalences relevées dans la littérature internationale et dans la
littérature suisse
Seule l’étude SOMIPOPS a quantifié la prévalence des maladies rhumatismales dans un
échantillon représentatif de la population suisse (53). Comme celle-ci a été menée en 1981-82,
nous comparons ces résultats (uniquement prévalences basées sur les plaintes) avec ceux trouvés
dans le sous-chapitre sur l’évolution de la prévalence (Tableau 17).
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Tableau 17 : Comparaison des prévalences relevées dans la littérature internationale et suisse.
Fourchette des prévalences
relevées dans la littérature
internationale en %
Prévalence relevée dans
l’étude SOMIPOPS en %,
lorsque les douleurs et les
plaintes concernant les
articulations ou le dos
presque tous les jours
pendant au moins un mois au
cours des 12 derniers mois
sont prises en compte
Prévalence relevée dans l’étude
SOMIPOPS en %, lorsque les
douleurs et les plaintes concernant
le dos, les articulations, les muscles,
les bras ou les jambes dans les 4










 75 ans :
52-70
70-80 ans : 
30




80-100 ans : 
90
L’étude SOMIPOPS obtient des estimations de prévalence qui différent de celles observées dans
la littérature internationale : en effet, les prévalences estimées en se basant sur les plaintes
presque tous les jours pendant au moins un mois au cours des douze derniers mois sont
inférieures à celles retrouvées dans la littérature internationale. Par contre, lorsque les plaintes
dans les quatre dernières semaines sont considérées, les prévalences relevées dans SOMIPOPS
sont supérieures à ces dernières. Les taux bas trouvés avec la première définition sont en partie
expliqués par la définition restrictive. Au contraire, les taux élevés mesurés avec la seconde sont
expliqués par une définition peu restrictive englobant probablement les courbatures (remarques
page 105). Si une définition comparable à celles utilisées dans la littérature internationale
(respectivement plus et moins restrictive) avait été utilisée, la prévalence obtenue se situerait
probablement entre les estimations relevées. La littérature suisse existante ne permet cependant
pas de prédire si la prévalence est plus basse ou plus haute que dans la littérature internationale.
A priori, si la prévalence est homogène dans les pays d’Europe et d’Amérique du Nord, il n’y a
pas de raison qu’elle diffère en Suisse.
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Utilisation des services de santé imputable aux maladies rhumatismales selon la littérature
suisse
Consultations médicales
Les études PMA (139), de Frischknecht et al (140) et de l’IMS (142) montrent que les maladies
rhumatismales constituent l’un des principaux diagnostics trouvés chez les médecins installés. Il
s’agit du deuxième ou troisième diagnostic le plus fréquent dans la population générale
(139;140;142) et chez les personnes âgées (139). La fréquence relative des maladies
rhumatismales au cabinet soutient l’hypothèse d’un impact important, ce qui concorde avec les
enquêtes relevées dans la littérature internationale. Cependant aucune des études considérées
n’exclut les pathologies rhumatismales aiguës. Celles-ci sont susceptibles de représenter une part
non négligeable des consultations.
La proportion des personnes souffrant de maladies rhumatismales ayant consulté un médecin
n’est mesurée que dans l’enquête SOMIPOPS (29,2 % des personnes souffrant de rhumatismes
au dos et 37,8 % aux extrémités). Ces proportions sont inférieures à celles relevées dans la
littérature internationale (50 % à 62 %). Cette différence peut être expliquée par la définition des
maladies rhumatismales utilisée dans l’enquête SOMIPOPS.
Les médecins les plus consultés sont, selon l’étude PMA, les généralistes, les internistes et les
chirurgiens. Les données internationales ayant comparé spécifiquement les médecins généralistes
aux orthopédistes et aux rhumatologues, il est difficile de confronter les résultats observés en
Suisse à ceux trouvés à l’étranger. 
Traitements ambulatoires des hôpitaux et hospitalisations 
Dans l'unique étude suisse (139) ayant quantifié le recours aux services ambulatoires des
hôpitaux (consultations de moins de 12 heures) en général, les maladies rhumatismales
représentent un des diagnostics principaux (4ème cause chez les personnes âgées et 2ème tous
âges confondus). Les deux études ayant étudié le recours à la policlinique placent les maladies
rhumatismales au 9ème et 10ème rang de diagnostics (140;141).
Les maladies rhumatismales représentent le 10ème diagnostic le plus fréquent rencontré à
l’hôpital (140). Cette étude n’a cependant pas porté spécifiquement sur les personnes de 65 ans et
plus et un impact plus important est attendu dans cette dernière catégorie. Le pourcentage des
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journées d'hospitalisations attribuables aux maladies rhumatismales selon les statistiques
hospitalières de 1997 est également élevé (5ème rang des journées d'hospitalisations) (142).
La fréquence relative des hospitalisations imputables aux maladies rhumatismales (10ème rang)
est plus grande que dans la seule étude étrangère trouvée l’ayant aussi quantifiée (> 10ème rang
selon Verbrugge et al (50)). Il va de même pour le pourcentage des journées d'hospitalisations
qui est beaucoup plus élevé que celui relevé dans les « National Discharge Surveys » aux Etats-
Unis en 1996 et 1997 (2,5 % et 1,44 %, respectivement) (32;77). Ces différences sont
importantes, mais peuvent être expliquées par une prise en charge différente des patients
souffrant de maladies rhumatismales et peut-être par une hospitalisation plus longue en Suisse
pour ce type de maladies. 
Le nombre d'hospitalisation et de recours à un service ambulatoire des hôpitaux (soins de moins
de 12 heures) imputable aux maladies rhumatismales n’est, comparativement aux autres causes
d'hospitalisations ou de recours à un service de santé, pas négligeable non plus et indique un
impact important des maladies rhumatismales sur le système de santé en Suisse. 
Notre revue de littérature internationale suggère également que souffrir de maladies
rhumatismales a un impact important sur le recours aux traitements ambulatoires en milieu
hospitalier. L’effet des maladies rhumatismales sur les hospitalisations est, par contre, moins
clairement établi.
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4.2 Analyse de la situation en Suisse
Dans ce chapitre, nous étudions la situation en Suisse à partir des données de l'enquête suisse sur
la santé (ESS97) mentionnée précédemment (pages 17-29). Il faut rappeler ici que cette enquête
exclut les personnes vivant en milieu institutionnel.
Après une brève description des collectifs de personnes trouvés dans l’ESS97, nous rapportons
les estimations de la prévalence des maladies rhumatismales chez les personnes de 15 ans et plus,
puis chez les personnes de 65 ans et plus, ainsi que l’impact de celles-ci sur la consommation des
services de santé en Suisse. Cet impact est analysé en termes de nombre de consultations
annuelles totales (consultations chez un médecin ou chez un chiropraticien), de nombre de
consultations médicales (consultations chez un médecin uniquement), de nombre de traitements
ambulatoires en milieu hospitalier et de nombre d’hospitalisations imputables aux maladies
rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus. Le recours aux services de soins à domicile
est également étudié. 
4.2.1  Description des collectifs de l’ESS97
Le tableau 18 résume les collectifs de l’ESS97 par classe d’âge et par sexe. Notre définition des
maladies rhumatismales se basant sur des réponses provenant des questionnaires oral et écrit, les
personnes comprises dans ce collectif sont celles ayant répondu aux deux questionnaires.
 
Tableau 18 : Collectifs de l'ESS97 par classes d’âge et par sexe (questionnaires oral et écrit)
Tranches d’âge Hommes Femmes Total
15-24 ans 561 612 1173
25-34 ans 1134 1314 2448
35-44 ans 980 1169 2149
45-54 ans 750 902 1652
55-64 ans 622 828 1450
65-74 ans 490 759 1249
75-84 ans 205 369 574
 85 ans 26 71 97
 15 ans 4768 6024 10792
 65 ans 721 1199 1920
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4.2.2  Prévalence des maladies rhumatismales en Suisse
Dans cette section, les prévalences estimées à partir de notre définition chez les personnes de
15 ans et plus, ainsi que chez les personnes de 65 ans et plus sont rapportées dans les tableaux 19
et 20, respectivement. Des représentations graphiques accompagnent les tableaux.
a) Prévalence des maladies rhumatismales chez les personnes de 15 ans et plus
Tableau 19 : Prévalence des maladies rhumatismales en Suisse chez les personnes âgées de 15
ans et plus
Catégorie d’âge Prévalence en % chez les
hommes
Prévalence en % chez les
femmes
Prévalence totale en %
15-24 ans 9 14 12
25-34 ans 10 14 13
35-44 ans 16 20 19
45-54 ans 18 25 22
55-64 ans 24 36 31
65-74 ans 28 46 39
 75 ans 36 50 46
total 18 27 23




















Comme reporté dans le tableau 19, la prévalence des maladies rhumatismales chez les 15 ans et
plus est de 23 %, dont 18 % chez les hommes et 27 % chez les femmes. 
La prévalence tend à augmenter avec l’âge (P < 0,01). Elle est statistiquement plus élevée chez
les femmes que chez les hommes dans toutes les tranches d’âge considérées (P < 0,03). 
b) Prévalence des maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus
Tableau 20 : Prévalence des maladies rhumatismales en Suisse chez les personnes âgées de 65
ans et plus
Catégorie d’âge Prévalence en % chez les
hommes
Prévalence en % chez les
femmes
Prévalence totale en %
65-74 ans 28 46 38
75-84 ans 34 49 43
 85 ans 52 59 57
total 31 48 41
























Comme reporté dans le tableau 20, la prévalence chez les personnes de 65 ans et plus est de
41 %, dont 31 % chez les hommes et 48 % chez les femmes. 
La prévalence tend à augmenter avec l’âge (P < 0,01). Elle est significativement plus grande chez
les femmes que les hommes dans toutes les tranches d’âge étudiées (P < 0,01), sauf chez les
personnes de 85 ans et plus (P = 0,55).
 
c) Comparaison des prévalences chez les personnes de 65 ans et plus dans notre analyse en 
    Suisse et dans la littérature suisse et internationale
Le tableau 21 compare les prévalences chez les personnes de 65 ans et plus obtenues en Suisse
sur la base de l’enquête suisse sur la santé (ci-après : ESS97) avec celles citées dans la littérature
internationale. Ces dernières sont exprimées en fourchettes de prévalences (celles relevées dans
le chapitre sur les prévalences actuelles).
Tableau 21 : Comparaison des estimations des prévalences chez les personnes de 65 ans et plus
trouvées dans la littérature internationale et dans l’ESS97.
Prévalences actuelles estimées dans la
littérature internationale en %
Prévalences estimées dans l’ESS97
en %
hommes femmes total hommes femmes total
 65ans 40,5 (*) 55 (*) 41 à 53 31 48 41
65-74 ans 40 à 44 46 à 59 42 à 51 28 46 38
75-84 ans 46 à 47 56 à 61 55,2 (*) 34 49 43
 75 ans 40 à 50 52 à 56 48 à 59 36 50 46
 85 ans 42 à 47 60 à 63 57 (*) 52 59 57
(*) résultats se basant sur une seule étude
En Suisse, une seule étude a mesuré la prévalence des maladies rhumatismales dans un
échantillon de personnes représentatives de la population suisse. Il s’agit de l’étude SOMIPOPS
effectuée en 1981-82 et discutée dans le chapitre sur la prévalence en Suisse (Chap. 4.1 b). Le
tableau 22 compare les résultats obtenus dans cette étude à ceux obtenus dans notre analyse.
N’ayant pas à disposition les prévalences en fonction du sexe mesurées dans l’étude SOMIPOPS,
seules les prévalences totales sont comparées.
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Tableau 22 : Comparaison des prévalences des maladies rhumatismales relevées dans l’enquête
SOMIPOPS et dans notre analyse en Suisse
Prévalence estimée dans
l’ESS97 en % 
Prévalence relevée dans
l’étude SOMIPOPS en % :
basée sur les plaintes presque
tous les jours pendant au
moins un mois au cours des
12 derniers mois
(1981-82)
Prévalence relevée dans l’étude
SOMIPOPS en % : basée sur
des plaintes dans les 4 dernières
semaines
(1981-82)
65-74 ans : 
38












60-80 ans : 
75








4.2.3 Consommation des services de santé
Dans ce chapitre, les modélisations du nombre de consultations ambulatoires annuelles avec ou
sans les consultations chez un chiropraticien, du nombre annuel de traitements ambulatoires en
milieu hospitalier, du nombre annuel d’hospitalisations et du recours ou non aux services de
soins à domicile sont présentées. Celles-ci testent l’effet propre à la présence des maladies
rhumatismales sur le recours aux services de santé. 
a) Consultations annuelles totales
Le tableau 23 rapporte la distribution du nombre annuel de consultations chez un médecin ou un
chiropraticien (ci-après : consultations annuelles totales) pour les personnes âgées de 65 ans et
plus.
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Tableau 23 : Distribution du nombre de consultations annuelles totales pour les personnes âgées
de 65 ans et plus 
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Figure 6 : Distribution du nombre de consultations annuelles totales pour les 
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D’après les pourcentages cumulés (Tableau 23), la majorité des personnes de 65 ans et plus ont
eu recours de zéro à quatre fois au médecin et/ou au chiropraticien dans les douze derniers mois.
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Le nombre moyen de consultations annuelles totales chez les personnes de 65 ans et plus est de
5,5 consultations par année. La variance du nombre de consultations est de 51,7. Au vu du
phénomène d’overdispersion (variance plus grande que la moyenne), un modèle de régression
binomiale négative a été utilisé pour modéliser le nombre de consultations annuelles totales. 
Nous avons utilisé, dans notre modélisation du nombre de consultations annuelles totales, la
présence ou l’absence de maladies rhumatismales ainsi que les variables de contrôle suivantes :
le sexe, l’âge et le body mass index (Chapitre 4.1.4). Ce dernier nous permet de cibler les
personnes souffrant d'obésité. Celle-ci est médicalement définie par un body mass index (ci-après
BMI; rapport du poids en kg sur la taille en mètre au carré) de plus de 30 et l'excès pondéral par
un BMI entre 25 et 30. Nous avons dichotomisé cette variable (BMI) entre les personnes
souffrant d'obésité au sens médical et les autres. Nous avons ainsi postulé qu’un excès pondéral
(25 < BMI < 30) a peu d’incidence sur les maladies rhumatismales. 
Le tableau 24 rapporte les résultats de la régression binomiale négative modélisant l’impact des
maladies rhumatismales sur le nombre de consultations annuelles totales. L’impact d’une
variable sur le nombre de consultations attendues est calculé en prenant l’exponentielle du
coefficient correspondant à la variable en question. Cet impact n’est considéré comme relevant
que s’il est statistiquement significatif (cf colonne P >  z  du tableau).
Tableau 24 : Modélisation du nombre de consultations annuelles totales pour la population âgée
de 65 ans et plus : résultats de la régression binomiale négative
Coefficient Ecart-type z P > z  Intervalle de confiance 95%
Sexe 0,068 0,076 0,90 0,368 -0,080 0,217
BMI 0,078 0,083 0,94 0,348 -0,085 0,240




0,405 0,072 5,67 < 0.001 0,267 0,550
Constante 0,204 0,428 0,48 0,633 -0,634 1,042
  Nombre d’observations = 1'870
Selon le tableau 24, souffrir de maladies rhumatismales fait augmenter de 50 %
(exp(0,405) = 1,504) le nombre de visites annuelles totales pour les personnes de 65 ans et
plus. Autrement dit, à âge, sexe et BMI égal, des personnes atteintes d’une maladie rhumatismale
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consultent 1,5 fois plus par année que des personnes n’en souffrant pas. Les maladies
rhumatismales ont donc un impact important sur le nombre de consultations annuelles totales. 
Le fait de vieillir de cinq ans fait augmenter de 9 % le nombre de visites attendues chez le
médecin. Souffrir de maladies rhumatismales a donc environ 5 fois plus d’impact sur le
nombre de consultations que le fait de vieillir de cinq ans.
b) Consultations médicales
Le tableau 25 rapporte la distribution du nombre annuel de consultations chez un médecin, les
consultations chez le chiropratitien n’étant pas comprises (ci-après: consultations médicales
annuelles) pour les personnes âgées de 65 ans et plus.
 Tableau 25 : Distribution du nombre de consultations médicales annuelles pour les personnes
âgées de 65 ans et plus
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Figure 7 : Distribution du nombre de consultations médicales annuelles pour 
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Comme dans le cas des consultations annuelles totales, la majorité des personnes âgées de 65 ans
et plus vont annuellement moins de 5 fois chez le médecin (Tableau 25 et Figure 7). Le nombre
moyen de visites annuelles est de 5 visites et la variance est de 34,22. En raison de
l’overdispersion, nous avons également modélisé le nombre de consultations à l’aide du modèle
de régression binomiale négative (Tableau 26). Les mêmes variables que précédemment ont été
utilisées. 
Tableau 26 : Modélisation du nombre de consultations médicales annuelles pour la population
âgée de 65 ans et plus : résultats de la régression binomiale négative
Coefficient Ecart-type z P > z  Intervalle de confiance 95 %
Sexe 0,000 0,061 0,01 0,991 -0,118  0,120
BMI 0,167 0,081 2,07 0,039  0,009  0,325




0,403 0,570 7,08 < 0.001  0,291  0,515
Constante -0,167 0,385 -0,43 0,665 -0,922  0,588
   Nombre d’observations = 1'870
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Selon le tableau 26, souffrir de maladies rhumatismales augmente le nombre attendu de
consultations médicales annuelles de 50 %. Vieillir de cinq ans augmente de 11 % le nombre
de consultations attendues. Souffrir de maladies rhumatismales a donc environ 5 fois plus
d’impact sur le recours aux consultations médicales que vieillir de cinq ans. 
Nous constatons ainsi que souffrir de maladies rhumatismales influence de la même façon le
nombre de consultations annuelles, avec ou sans les consultations chez le chiropraticien. 
c) Traitements ambulatoires en milieu hospitalier
      Le tableau 27 rapporte la distribution du nombre annuel de traitements ambulatoires en milieu
hospitalier pour les personnes âgées de 65 ans et plus.
 Tableau 27 : Distribution du nombre annuel de traitements ambulatoires en milieu hospitalier
pour les personnes âgées de 65 ans et plus
Nombre annuel de traitements
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Figure 8 : Distribution du nombre annuel de traitements ambulatoires en milieu 
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La moyenne du nombre annuel de traitements ambulatoires en milieu hospitalier est de 0,35 avec
une variance de 9,12. En raison de l’overdispersion, un modèle binomial négatif a été utilisé pour
modéliser l’impact des maladies rhumatismales sur le nombre annuel de traitements ambulatoires
en milieu hospitalier (Tableau 28). Des variables identiques à celles utilisées pour mesurer
l’impact des maladies rhumatismales sur le nombre de consultations annuelles totales sont
utilisées.
 Tableau 28 : Modélisation du nombre de traitements ambulatoires annuels en milieu hospitalier
pour les personnes âgées de 65 ans et plus : résultats de la régression binomiale négative
Coefficient Ecart-type z P >z Intervalle de confiance 95 %
Sexe 0,143 0,312 0,46 0,646 -0,467 0,754
BMI -0,022 0,469 -0,05 0,962 -0.942 0,897




0,051 0,389 0,13 0,896 -0,712 0,814
Constante -2,857 1,936 -1,48 0,140 -6,650 0,937
   Nombre d’observations = 1'870
Aucune des variables étudiées n’est significative. Le traitement ambulatoire en milieu hospitalier
n’est donc pas expliqué par les trois variables de contrôle que sont l’âge, le BMI et le sexe. Les
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maladies rhumatismales ne semblent donc pas avoir d’effet sur le nombre attendu de traitements
ambulatoires en milieu hospitalier.
d) Hospitalisations
Le tableau 29 rapporte la distribution du nombre annuel d’hospitalisations pour les personnes
âgées de 65 ans et plus.
Tableau 29 : Distribution du nombre annuel d’hospitalisations pour les personnes âgées de 65
ans et plus









Figure 9 : Distribution du nombre annuel d'hospitalisations pour les personnes 








































Le nombre moyen d’hospitalisations est de 0,21 hospitalisation par personne et par année
chez les personnes de 65 ans et plus avec une variance de 0,27. La moyenne étant
approximativement égale à la variance, la régression de Poisson est applicable (Tableau 30).
Tableau 30 : Modélisation du nombre annuel d’hospitalisations pour les personnes âgées de 65
ans et plus : résultats de la régression de Poisson
Coefficient Ecart-type t P >  t  Intervalle de confiance
95 %
Sexe -0,319 0,119 -2,68 0,007 -0,552 -0,086
Age  0,025 0,010  2,61 0,009 0,006 0,044




 0,250 0,120  2,08 0,038 0,014 0,486
Constante -3,269 0,717 -4,56 0,000 -4,6744 -1,863
  Nombre d’observations = 1'869
Selon le tableau 30, souffrir de maladies rhumatismales augmente de 28 % (exp(0,25)) le
nombre attendu d’hospitalisations chez les personnes de 65 ans et plus. Les maladies
rhumatismales ont donc un impact important sur le nombre attendu d’hospitalisations. Vieillir de
5 ans augmente de 13 % le nombre attendu d’hospitalisations. Souffrir de maladies
rhumatismales a donc un impact 2 fois plus important que vieillir de 5 ans sur le nombre
d’hospitalisations. Notons que les femmes sont un peu moins souvent hospitalisées que les
hommes.
e) Soins à domicile
Le tableau 31 rapporte les proportions de personnes ayant eu recours aux services de soins à
domicile dans les douze derniers mois, chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales
et chez celles n’en souffrant pas.
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Tableau 31 : Proportion des personnes ayant eu recours aux services de soins à domicile dans les
douze derniers mois chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales et chez celles n’en
souffrant pas.





ayant eu recours à un service
de soins à domicile.
4,5 9,5
Nous avons modélisé le recours à un service de soins à domicile à l’aide d’un modèle de
régression logistique, en utilisant les mêmes variables de contrôle que précédemment (Tableau
32).
Tableau 32 : Modélisation du recours annuel à un service de soins à domicile pour les personnes
âgées de 65 ans et plus : résultats de la régression logistique
Odds Ratio Ecart-type z P > z  Intervalle de confiance 95% 
Sexe 1,663 0,428 1,97 0,048 1,003 2,757
BMI 1,545 0,540 1,24 0,214 0,778 3,067




1,695 0,409 2,19 0,029 1,056 2,720
  Nombre d’observations = 1'870
Selon le tableau 32, les personnes souffrant de maladies rhumatismales ont une probabilité
d'avoir eu recours à un service de soins à domicile dans les douze derniers mois 1,7 fois
plus élevée que les personnes n’en souffrant pas. Quant au fait de vieillir de cinq ans, il
augmente de 1,9 fois le risque de recours à un service de soins à domicile.
L’impact des maladies rhumatismales sur le nombre de consultations ambulatoires avec et sans
chiropraticien, respectivement sur le nombre d’hospitalisations et sur le recours ou non à un
service de soins à domicile, ne diffère pas avec l’âge de manière significative, ainsi qu’en atteste
l’absence d’interaction significative entre l’âge et les maladies rhumatismales testée dans chacun
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des modèles. Pour cette raison, l’impact des maladies rhumatismales sur la consommation de
soins sera considéré globalement chez les personnes âgées, c’est-à-dire chez les 65 ans et plus.
f)  Remarques à propos des modélisations :
Les commandes suivantes du logiciel STATA ont été utilisées:
"nbreg avec l'option pweight" pour la régression binomiale négative (voir remarques ci-dessous)
pour le nombre de consultations ambulatoire (avec ou sans le chiropraticien) et le nombre
d'hospitalisation d'un jour, "svypois avec l'option pweight et strata" pour la régression de Poisson
concernant le nombre d'hospitalisation de plus d'un jour et enfin "svylogit avec l'option pweight
et strata" pour la regression logistique concernant l'utilisation ou non de soins à domicile
(144;145). 
Les commandes "nbreg", "svypois" et "svylogit" permettent, respectivement, de faire une
régression binomiale négative, une régression de Poisson et une regression logistique.
Les options "pweight" et "strata" permettent de prendre en compte d'une part les pondérations et
d'autre part la stratification selon les informations mises à disposition par l'Office Fédéral de la
Statistique (L'OFS fournit des pondérations calculées en fonction de l'âge, du sexe, de la région
géographique, etc, et l'échantillon a été stratifié par canton).
Les strates n'ont pas pu être prises en compte dans le modèle de régression binomiale négative,
car le logiciel STATA à notre disposition ne le permet pas dans le cas de ce modèle. Cependant
ne pas en tenir compte est souvent conservateur, i.e les variables retenues qui sont
statistiquement significatives le seraient très certainement si nous pouvions tenir compte des
strates. La stratification a, par contre pu être prise en compte dans les modélisations par
régression de Poisson et par régression logistique. La pondération a été prise en compte dans
toutes les régressions.
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4.3 Projections de la population souffrant de maladies rhumatismales et du 
      recours aux services de santé associé
Dans ce chapitre, les personnes souffrant de maladies rhumatismales et le nombre de
consultations/hospitalisations qui leur est imputable sont projetés jusqu’en 2060. Cette projection
se base sur les résultats relevés dans l’analyse effectuée en Suisse, par sexe et par tranches d’âge,
et sur l’évolution de ces paramètres suggérée par la littérature internationale. Elle se fonde sur le
scénario « tendance » de l’évolution démographique de la Suisse publié par l’Office fédéral de la
statistique (10) (Chapitre 3).
Le nombre de traitements ambulatoires des hôpitaux ne fait pas l’objet de projections, nos
analyses (Chapitre 4.4.2) n’ayant pas montré un impact des maladies rhumatismales.
Notre revue de littérature ne nous permet pas de prédire l’évolution du recours aux services de
santé chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales et chez celles n’en souffrant pas.
Nous posons ainsi l’hypothèse que le recours aux services de santé reste stable dans le temps. De
plus, nous admettons que la proportion des personnes en institution restera constante sur la
période de projection, ce qui permet d’appliquer les prévalences mesurées dans notre analyse
(personnes en institution non comprises) à la population résidante permanente en Suisse
(personnes en institution incluses).
Projection du nombre de personnes souffrant de maladies rhumatismales jusqu’en 2060
A partir des estimations de la population résidante permanente, par sexe et par tranches d’âge
(Tableau 33), le nombre de personnes souffrant de maladies rhumatismales (Tableau 34) a été
calculé en se basant sur les prévalences, par sexe et par tranche d’âge, mesurées dans notre
analyse en Suisse (Tableau 20). La prévalence a été considérée comme stable pour chaque
catégorie d’âge et de sexe entre 1990 et 2060 (Chapitre 4.1.2). Des représentations graphiques du
résultat des projections sont présentées aux pages 130 et 131 (Figures 10 à 13).
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Tableau 33 : Population résidante permanente par sexe et âge au 31 décembre selon le scénario « tendance » : effectifs en milliers.
plus de 65 ans 65-74 ans 75-84 ans plus de 85 ans
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 391,5 591,9 983,4 232,3 296,9 529,2 130,7 220,8 351,5 28,5 74,2 102,7
2000 449,4 657 1106,7 263,7 324,1 587,8 146,2 232,4 378,8 39,5 100,5 140,1
2010 537,2 736,2 1273,5 318,1 364,5 682,6 171,6 257,8 429,4 47,5 113,9 161,5
2020 640,2 841,1 1481,3 372,4 419,0 791,4 212,1 295,3 507,4 55,7 126,8 182,5
2030 749,4 965,5 1714,8 427,5 472,1 899,5 250,2 342,8 593 71,5 150,6 222,3
2040 771,7 1000,4 1772 394,4 432,2 826,6 294 392,3 686,3 83,3 175,9 259,1
2050 741,8 963,8 1705,6 368,4 396,2 764,6 272,3 359,9 632,2 101,1 207,7 308,8
2060 741,1 940,9 1682,2 387,6 411,6 799,3 261,3 336,3 597,7 92,2 193 285,2
   Source : (10) 
  Remarque: la population en 1990 se base sur les chiffres obtenus lors du recensement fédéral de 1990.
Tableau 34 : Estimations de la population résidante permanente souffrant de maladies rhumatismales par sexe et âge au 31 décembre selon le
scénario « tendance » : effectifs en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75-84 ans 85 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 121.4 284.1 403.2 65.0 136.6 201.1 44.4 108.2 151.1 14.8 43.8 58.5
2000 139.3 315.4 453.7 73.8 149.1 223.4 49.7 113.9 162.9 20.5 59.3 79.9
2010 166.5 353.4 522.1 89.1 167.7 259.4 58.3 126.3 184.6 24.7 67.2 92.1
2020 198.5 403.7 607.3 104.3 192.7 300.7 72.1 144.7 218.2 29.0 74.8 104.0
2030 232.3 463.4 703.1 119.7 217.2 341.8 85.1 168.0 255.0 37.2 88.9 126.7
2040 239.2 480.2 726.5 110.4 198.8 314.1 100 192.2 295.1 43.3 103.8 147.7
2050 230.0 462.6 699.3 103.2 182.3 290.5 92.6 176.4 271.8 52.6 122.5 176.0
2060 229.7 451.6 689.7 108.5 189.3 303.7 88.8 164.8 257.0 47.9 113.9 162.6
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Figure 10 : Projection de la population résidante permanente de 65 ans et plus 


























Figure 11 : Projection de la population résidante permanente de 65-74 ans 


























Figure 12 : Projection de la population résidante permanente de 75-84 ans 

























Figure 13 : Projection de la population résidante permanente de 85 ans et plus 




























Les variations en pourcents des effectifs des personnes souffrant de maladies rhumatismales, par
tranches d’âge et par sexe, sont rapportées dans le tableau 35 (ce pourcentage correspond à
l’augmentation en pourcents de la population résidante permanente par âge et par sexe, vu que la
prévalence est considérée comme stable dans le temps). L’année 1990 est prise comme référence.
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Tableau 35 : Augmentation du volume de la population résidante permanente souffrant de maladies rhumatismales, par sexe et âge, au 31
décembre selon le scénario « tendance » [en %, année de référence = 1990]
65 ans et plus 65-74 ans 75-84 ans 85 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2000 14.8 11.0 12.5 13.6 9.1 11.1 11.9 5.3 7.8 38.6 35.4 36.4
2010 37.2 24.4 29.5 37.0 22.7 29.0 31.3 16.8 22.2 66.7 53.5 57.3
2020 63.5 42.1 50.6 60.4 41.1 49.5 62.3 33.7 44.4 95.4 70.9 77.7
2030 91.4 63.1 74.4 84.2 59.0 70.0 91.4 55.3 68.7 150.9 103.0 116.5
2040 97.1 69.0 80.2 69.9 45.5 56.2 124.9 77.7 95.2 192.3 137.1 152.3
2050 89.4 62.8 73.4 58.7 33.4 44.5 108.3 63.0 79.9 254.7 179.9 200.7
2060 89.2 59.0 71.1 67.0 38.6 51.0 99.9 52.3 70.0 223.5 160.1 177.7
152
Nombre moyen de consultations chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales et chez
les personnes n’en souffrant pas
Les nombres moyens des consultations annuelles totales, des consultations médicales annuelles
et des hospitalisations chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales et chez celles n’en
souffrant pas ont été calculés à partir de l’enquête suisse sur la santé 1997 (ESS97). Ces résultats
sont résumés dans le tableau 36. Les personnes de 75-84 ans et 85 ans et plus ont été groupées
afin de travailler sur un collectif de personnes suffisant.
Tableau 36 : Nombre moyen de consultations/hospitalisations par classe d’âge et par sexe chez
les personnes souffrant de maladies rhumatismales et chez celles n’en souffrant pas, selon
l’enquête suisse sur la santé 1997 (ESS97)
Personnes souffrant de maladies
rhumatismales











65-74 ans 75 ans et
plus
Consultations annuelles totales
Hommes 6.1 6 6.3 4.4 4 5.2
Femmes 7.3 6.9 7.9 4.5 4.5 4.5
Total 6.9 6.6 7.4 4.4 4.2 4.8
Consultations médicales annuelles
Hommes 5.8 5.4 6.3 4.2 3.9 5
Femmes 6.6 6.3 7 4 3.8 4.5
Total 6.4 6 6.8 4.1 3.8 4.7
Hospitalisations
Hommes 0.28 0.25 0.33 0.25 0.25 0.25
Femmes 0.23 0.18 0.32 0.16 0.14 0.19
Total 0.25 0.20 0.32 0.20 0.19 0.21
Projection du nombre de consultations annuelles totales
En partant de l’hypothèse que la consommation des services de santé est stable dans le temps, le
nombre de consultations annuelles totales imputables aux personnes souffrant de maladies
rhumatismales est calculé en multipliant le nombre de personnes souffrant de maladies
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rhumatismales par le nombre moyen de consultations annuelles totales des personnes souffrant
de maladies rhumatismales (Tableau 37). Des représentations graphiques des résultats par
tranches d’âge sont présentés à la suite (Figures 14 à 16)
Tableau 37 : Nombre de consultations annuelles totales* chez les personnes souffrant de
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 740.3 2074.0 2782.0 390.3 942.4 1327.2 373.3 1200.6 1551.7
2000 849.8 2302.1 3130.9 443.0 1028.7 1474.2 442.6 1368.1 1796.3
2010 1015.8 2579.6 3602.7 534.4 1156.9 1712.0 523.2 1528.8 2047.6
2020 1210.6 2947.2 4190.6 625.6 1329.9 1984.8 636.8 1734.1 2384.3
2030 1417.1 3383.1 4851.2 718.2 1498.4 2255.9 770.2 2028.9 2824.6
2040 1459.3 3505.4 5013.0 662.6 1371.8 2073.1 902.6 2338.5 3276.7
2050 1402.7 3377.2 4825.1 618.9 1257.5 1917.6 914.5 2361.3 3314.2
2060 1401.4 3296.9 4758.9 651.2 1306.4 2004.6 861.8 2201.4 3104.9
   * Consultations de médecins et de chiropraticiens
Figure 14 : Projection du nombre de consultations annuelles totales chez les 
























Figure 15 : Projection du nombre de consultations annuelles totales chez les 






















Figure 16 : Projection du nombre de consultations annuelles totales chez les 
























Le nombre de consultations annuelles totales imputables aux personnes ne souffrant pas de
maladies rhumatismales est calculé de la même manière (Tableau 38). 
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Tableau 38 : Nombre de consultations annuelles totales chez les personnes ne souffrant pas de
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1188.6 1385.0 2552.9 669.0 721.5 1378.0 519.7 643.6 1173.7
2000 1364.4 1537.4 2873.0 759.5 787.6 1530.6 600.4 718.8 1325.6
2010 1630.9 1722.7 3306.0 916.1 885.7 1777.5 707.5 801.8 1508.2
2020 1943.6 1968.2 3845.5 1072.5 1018.2 2060.8 867.0 911.7 1764.9
2030 2275.2 2259.3 4451.6 1231.2 1147.2 2342.3 1037.2 1064.6 2081.3
2040 2342.9 2340.9 4600.1 1135.9 1050.2 2152.5 1216.9 1224.9 2412.5
2050 2252.1 2255.3 4427.7 1061.0 962.8 1991.0 1186.9 1209.2 2367.1
2060 2250.0 2201.7 4367.0 1116.3 1000.2 2081.4 1126.9 1127.9 2224.0
Le tableau 39 rapporte le nombre de consultations annuelles totales imputables aux personnes
âgées (somme des consultations imputables aux personnes âgées souffrant de maladies
rhumatismales et des consultations imputables aux personnes âgées ne souffrant pas de maladies
rhumatismales).
Tableau 39 : Nombre de consultations annuelles totales imputables aux personnes âgées : 
en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1928.9 3459.1 5334.9 1059.3 1663.8 2705.3 893.0 1844.2 2725.3
2000 2214.2 3839.5 6003.8 1202.5 1816.3 3004.8 1042.9 2086.8 3121.8
2010 2646.8 4302.4 6908.7 1450.5 2042.7 3489.5 1230.7 2330.6 3555.7
2020 3154.3 4915.4 8036.1 1698.1 2348.1 4045.6 1503.7 2645.8 4149.3
2030 3692.3 5642.4 9302.8 1949.4 2645.6 4598.2 1807.3 3093.5 4905.9
2040 3802.2 5846.3 9613.1 1798.5 2422.0 4225.6 2119.6 3563.3 5689.2
2050 3654.8 5632.4 9252.9 1679.9 2220.3 3908.6 2101.3 3570.4 5681.2
2060 3651.4 5498.6 9125.9 1767.5 2306.6 4086.0 1988.7 3329.3 5328.8
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Le tableau 40 rapporte le nombre des consultations annuelles totales qui serait attendu si aucune
personne âgée ne souffrait de maladies rhumatismales (le nombre moyen de consultations par
personne ne souffrant pas de maladies rhumatismales a été appliqué à toute la population âgée).
Tableau 40 : Nombre total des consultations annuelles totales attendu si aucune personne âgée ne
souffrait de maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1722.6 2663.6 4327.0 929.2 1336.1 2222.6 827.8 1327.5 2180.2
2000 1977.4 2956.5 4869.5 1054.8 1458.5 2468.8 965.6 1498.1 2490.7
2010 2363.7 3312.9 5603.4 1272.4 1640.3 2866.9 1139.3 1672.7 2836.3
2020 2816.9 3785.0 6517.7 1489.6 1885.5 3323.9 1392.6 1899.5 3311.5
2030 3297.4 4344.8 7545.1 1710.0 2124.5 3777.9 1672.8 2220.3 3913.4
2040 3395.5 4501.8 7796.8 1577.6 1944.9 3471.7 1962.0 2556.9 4537.9
2050 3263.9 4337.1 7504.6 1473.6 1782.9 3211.3 1941.7 2554.2 4516.8
2060 3260.8 4234.1 7401.7 1550.4 1852.2 3357.1 1838.2 2381.9 4237.9
Le volume des consultations annuelles totales attribuables aux maladies rhumatismales est
rapporté dans le tableau 41 (différence entre le nombre total de consultations annuelles totales
imputables aux personnes âgées et le nombre de consultations attendu si aucune personne ne
souffrait de maladies rhumatismales).
Tableau 41 : Volume des consultations annuelles totales des personnes de 65 ans et plus
attribuables aux maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 206.3 795.5 1008.0 130.1 327.8 482.6 65.2 516.7 545.2
2000 236.8 883.0 1134.4 147.7 357.8 536.1 77.3 588.8 631.1
2010 283.1 989.5 1305.3 178.1 402.4 622.5 91.3 658.0 719.4
2020 337.4 1130.4 1518.3 208.5 462.6 721.8 111.2 746.3 837.7
2030 394.9 1297.6 1757.7 239.4 521.2 820.3 134.5 873.2 992.4
2040 406.7 1344.5 1816.3 220.9 477.1 753.9 157.6 1006.4 1151.3
2050 390.9 1295.3 1748.2 206.3 437.4 697.3 159.7 1016.2 1164.4
2060 390.6 1264.6 1724.3 217.1 454.4 729.0 150.5 947.4 1090.0
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Projection du nombre de consultations médicales annuelles
Le nombre de consultations médicales annuelles est calculé de la même manière que les
consultations annuelles totales chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales (Tableau
42, Figures 17 à 19) et chez celles n’en souffrant pas (Tableau 43). 
Tableau 42 : Nombre de consultations médicales annuelles chez les personnes souffrant de
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 703.9 1875.1 2580.4 351.2 860.4 1206.6 373.3 1063.8 1425.9
2000 808.0 2081.4 2904.0 398.7 939.2 1340.2 442.6 1212.2 1650.6
2010 965.9 2332.3 3341.7 481.0 1056.3 1556.3 523.2 1354.7 1881.5
2020 1151.1 2664.6 3886.9 563.1 1214.3 1804.4 636.8 1536.6 2191.0
2030 1347.4 3058.7 4499.6 646.4 1368.1 2050.9 770.2 1797.8 2595.6
2040 1387.5 3169.3 4649.7 596.3 1252.5 1884.6 902.6 2072.1 3011.0
2050 1333.8 3053.3 4475.5 557.0 1148.2 1743.3 914.5 2092.3 3045.5
2060 1332.5 2980.8 4414.1 586.1 1192.8 1822.4 861.8 1950.6 2853.1
Figure 17 : Projection du nombre de consultations médicales annuelles chez 




























Figure 18 : Projection du nombre de consultations médicales annuelles chez 






















Figure 19 : Projection du nombre de consultations médicales annuelles chez 

























Tableau 43 : Nombre de consultations médicales annuelles chez les personnes ne souffrant pas de
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1134.6 1231.2 2378.8 652.3 609.2 1246.8 499.7 643.6 1149.2
2000 1302.4 1366.6 2677.1 740.5 665.1 1384.9 577.3 718.8 1297.9
2010 1556.8 1531.3 3080.6 893.2 748.0 1608.2 680.3 801.8 1476.8
2020 1855.3 1749.5 3583.3 1045.7 859.8 1864.5 833.6 911.7 1728.2
2030 2171.8 2008.2 4148.1 1200.4 968.7 2119.2 997.3 1064.6 2037.9
2040 2236.4 2080.8 4286.5 1107.5 886.9 1947.5 1170.1 1224.9 2362.2
2050 2149.7 2004.7 4125.8 1034.5 813.0 1801.4 1141.2 1209.2 2317.7
2060 2147.7 1957.1 4069.2 1088.4 844.6 1883.2 1083.6 1127.9 2177.6
Le nombre total des consultations médicales annuelles attribuables aux personnes âgées, le
nombre total des consultations médicales annuelles qui serait attendu si aucune personne ne
souffrait de maladies rhumatismales, ainsi que le nombre de consultations annuelles totales
attribuables aux maladies rhumatismales sont rapportés dans les tableaux 44, 45 et 46,
respectivement.
Tableau 44 : Nombre total de consultations médicales annuelles attribuables aux personnes
âgées : en milliers 
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1838.5 3106.3 4959.3 1003.5 1469.7 2453.4 873.0 1707.4 2575.1
2000 2110.4 3447.9 5581.1 1139.2 1604.3 2725.0 1019.8 1931.0 2948.6
2010 2522.7 3863.6 6422.3 1374.2 1804.3 3164.5 1203.5 2156.5 3358.3
2020 3006.4 4414.1 7470.2 1608.8 2074.1 3668.9 1470.4 2448.2 3919.2
2030 3519.2 5066.9 8647.7 1846.8 2336.9 4170.1 1767.4 2862.4 4633.5
2040 3623.9 5250.1 8936.2 1703.8 2139.4 3832.1 2072.8 3296.9 5373.3
2050 3483.5 5058.0 8601.3 1591.5 1961.2 3544.7 2055.7 3301.4 5363.2
2060 3480.2 4937.8 8483.3 1674.4 2037.4 3705.6 1945.3 3078.5 5030.7
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Tableau 45 : Nombre total des consultations médicales annuelles qui serait imputable aux
personnes âgées si aucune souffrait de maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 64-75 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 1644.3 2367.6 4031.9 906.0 1128.2 2011.0 796.0 1327.5 2134.7
2000 1887.5 2628.0 4537.5 1028.4 1231.6 2233.6 928.5 1498.1 2438.8
2010 2256.2 2944.8 5221.4 1240.6 1385.1 2593.9 1095.5 1672.7 2777.2
2020 2688.8 3364.4 6073.3 1452.4 1592.2 3007.3 1339.0 1899.5 3242.5
2030 3147.5 3862.0 7030.7 1667.3 1794.0 3418.1 1608.5 2220.3 3831.9
2040 3241.1 4001.6 7265.2 1538.2 1642.4 3141.1 1886.5 2556.9 4443.4
2050 3115.6 3855.2 6993.0 1436.8 1505.6 2905.5 1867.0 2554.2 4422.7
2060 3112.6 3763.6 6897.0 1511.6 1564.1 3037.3 1767.5 2381.9 4149.6
Tableau 46 : Volume des consultations médicales annuelles des personnes âgées attribuables aux
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 194.2 738.7 927.3 97.6 341.4 442.4 77.0 379.9 440.3
2000 222.9 819.9 1043.6 110.8 372.7 491.4 91.3 432.9 509.8
2010 266.5 918.8 1200.9 133.6 419.2 570.7 108.0 483.8 581.1
2020 317.5 1049.7 1396.9 156.4 481.9 661.6 131.4 548.8 676.6
2030 371.7 1204.9 1617.1 179.6 542.9 752.0 158.9 642.1 801.6
2040 382.8 1248.5 1671.0 165.6 497.0 691.0 186.3 740.0 929.9
2050 367.9 1202.8 1608.4 154.7 455.6 639.2 188.7 747.2 940.5
2060 367.6 1174.2 1586.3 162.8 473.3 668.2 177.8 696.6 881.1
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Projection du nombre d’hospitalisations
Le nombre d’hospitalisations imputables aux personnes souffrant de maladies rhumatismales
(Tableau 47, Figures 20 à 22) et à celles n’en souffrant pas (Tableau 48) sont calculés de la
même manière que précédemment. 
Tableau 47 : Nombre d’hospitalisations chez les personnes souffrant de maladies rhumatismales :
en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 34.0 65.3 100.8 16.3 24.6 40.2 19.6 48.6 67.1
2000 39.0 72.5 113.4 18.5 26.8 44.7 23.2 55.4 77.7
2010 46.6 81.3 130.5 22.3 30.2 51.9 27.4 61.9 88.5
2020 55.6 92.9 151.8 26.1 34.7 60.1 33.4 70.2 103.1
2030 65.0 106.6 175.8 29.9 39.1 68.4 40.3 82.2 122.1
2040 67.0 110.4 181.6 27.6 35.8 62.8 47.3 94.7 141.7
2050 64.4 106.4 174.8 25.8 32.8 58.1 47.9 95.6 143.3
2060 64.3 103.9 172.4 27.1 34.1 60.7 45.1 89.2 134.3
Figure 20 : Projection du nombre d'hospitalisations chez les personnes de 65 




























Figure 21 : Projection du nombre d'hospitalisations chez les personnes de 65-

























Figure 22 : Projection du nombre d'hospitalisations chez les personnes de  75 


























Tableau 48 : Nombre d’hospitalisations de plus d’un jour chez les personnes ne souffrant pas de
maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 67.5 49.2 116.0 41.8 22.4 62.3 25.0 27.2 51.3
2000 77.5 54.7 130.6 47.5 24.5 69.2 28.9 30.3 58.0
2010 92.7 61.3 150.3 57.3 27.6 80.4 34.0 33.9 66.0
2020 110.4 70.0 174.8 67.0 31.7 93.2 41.7 38.5 77.2
2030 129.3 80.3 202.3 77.0 35.7 106.0 49.9 44.9 91.1
2040 133.1 83.2 209.1 71.0 32.7 97.4 58.5 51.7 105.5
2050 128.0 80.2 201.3 66.3 30.0 90.1 57.1 51.1 103.6
2060 127.8 78.3 198.5 69.8 31.1 94.2 54.2 47.6 97.3
Le nombre total des hospitalisations chez les personnes âgées, le nombre total des
hospitalisations qui serait attendu si aucune personne ne souffrait de maladies rhumatismales,
ainsi que le nombre d’hospitalisations attribuables aux maladies rhumatismales sont rapportés
dans les tableaux 49, 50 et 51, respectivement.
Tableau 49 : Nombre total des hospitalisations attribuables aux personnes âgées : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 101.5 114.6 216.8 58.1 47.0 102.6 44.5 75.8 118.4
2000 116.5 127.2 244.0 65.9 51.3 113.9 52.0 85.8 135.7
2010 139.3 142.5 280.8 79.5 57.7 132.3 61.4 95.8 154.5
2020 166.0 162.8 326.6 93.1 66.4 153.4 75.0 108.7 180.3
2030 194.3 186.9 378.1 106.9 74.8 174.3 90.2 127.1 213.2
2040 200.1 193.7 390.7 98.6 68.5 160.2 105.8 146.4 247.2
2050 192.3 186.6 376.1 92.1 62.8 148.2 105.0 146.7 246.9
2060 192.2 182.2 370.9 96.9 65.2 154.9 99.3 136.8 231.6
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Tableau 50 : Nombre total des hospitalisations qui serait attendu si aucune personne ne souffrait
de maladies rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 97.9 94.7 118.4 58.1 41.6 100.5 39.8 56.1 95.4
2000 112.4 105.1 131.4 65.9 45.4 111.7 46.4 63.3 109.0
2010 134.3 117.8 147.2 79.5 51.0 129.7 54.8 70.6 124.1
2020 160.1 134.6 168.2 93.1 58.7 150.4 67.0 80.2 144.9
2030 187.4 154.5 193.1 106.9 66.1 170.9 80.4 93.7 171.2
2040 192.9 160.1 200.1 98.6 60.5 157.1 94.3 108.0 198.5
2050 185.5 154.2 192.8 92.1 55.5 145.3 93.4 107.8 197.6
2060 185.3 150.5 188.2 96.9 57.6 151.9 88.4 100.6 185.4
Tableau 51 : Volume des hospitalisations chez les personne âgées attribuables aux maladies
rhumatismales : en milliers
65 ans et plus 65-74 ans 75 ans et plus
Années hommes femmes total hommes femmes total hommes femmes total
1990 3.6 19.9 98.5 0 5.5 2.0 4.7 19.8 23.1
2000 4.2 22.1 112.6 0 6.0 2.2 5.6 22.5 26.7
2010 5.0 24.7 133.6 0 6.7 2.6 6.6 25.2 30.4
2020 6.0 28.3 158.4 0 7.7 3.0 8.1 28.5 35.4
2030 7.0 32.4 185.0 0 8.7 3.4 9.8 33.4 42.0
2040 7.2 33.6 190.6 0 8.0 3.1 11.5 38.5 48.7
2050 6.9 32.4 183.3 0 7.3 2.9 11.6 38.9 49.3
2060 6.9 31.6 182.7 0 7.6 3.0 10.9 36.2 46.2
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Chapitre 5 : Discussion et Conclusions
5.1 Limites de l’étude et problèmes rencontrés
5.1.1 Revue de la littérature
Plusieurs publications nationales, notamment russes, de l’Europe de l’Est et espagnoles, ont dû
être éliminées, car écrites dans une autre langue que l’anglais, l’allemand ou le français. Par
conséquent, la majorité des études relevées dans notre revue ont été effectuées dans les pays du
Nord de l’Europe et de l’Amérique. Il n’est pas exclu qu’une différence Nord/Sud dans la
prévalence des maladies rhumatismales existe. Les pays étudiés sont cependant comparables à la
Suisse du point de vue socio-économique et les comparaisons effectuées, par conséquent,
valables. Quelques articles n’ont pas pu être obtenus, car ils n’étaient pas disponibles.
L’hétérogénéité des définitions des maladies rhumatismales (pathologies aiguës comprises ou
non, traumatismes inclus ou non, douleurs au dos incluses ou non) et des méthodes utilisées
(périodes de prévalence considérées, critères de sévérité, personnes institutionnalisées incluses
ou non, etc), ainsi que le nombre restreint d’études rendent les comparaisons des prévalences
difficiles. Les fourchettes de résultats sont donc seulement des estimations. Le manque de
précision dans la description de ce qui a été mesuré nous a parfois amené à devoir faire des
postulats, notamment pour décider quelles études avaient pris en compte les traumatismes ou les
pathologies aiguës.
5.1.2 Analyse de la prévalence des maladies rhumatismales en Suisse
L’enquête suisse sur la santé a été créée dans le but d’étudier la santé de la population suisse en
général. Aucune question ne porte directement sur la présence des maladies rhumatismales. Une
définition des maladies rhumatismales a ainsi dû être élaborée à partir de plusieurs variables
(Chapitre 3.2.2). Les décisions suivantes conduisent à une possible sous-estimation du nombre de
personnes souffrant de maladies rhumatismales :
  Ont été considérées comme non affectées les personnes ayant eu un accident si elles ne se sont 
pas par ailleurs déclarées limitées par ou traitées pour une maladie rhumatismale.
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  De même pour les personnes ayant signalé peu de douleurs si elles ne sont pas déclarées 
limitées par ou traitées pour une maladie rhumatismale et n’ont pas pris des médicaments 
contre les rhumatismes dans les sept derniers jours.
En incluant dans la définition toutes les personnes ayant beaucoup de douleurs aux articulations,
aux membres, au dos ou aux reins, les personnes ayant des maladies rhumatismales sont, au
contraire, surestimées : les lombalgies et les arthrites non durables (arthrites septiques, goutte,
etc) se sont notamment trouvées incluses. Au total, à supposer que toutes les personnes se
plaignant de beaucoup de douleurs dans le derniers mois ne souffrent que de pathologies non
durables, la prévalence relevée dans notre analyse aura été surestimée de 7 % (41 % au lieu de
34 %). Cette hypothèse est cependant très peu probable. Il ressort de la littérature étrangère que
les deux études ayant exclu les pathologies aiguës (30;38;39) n’obtiennent pas des résultats
différents des autres études (23;27;29;31;32;34-37;39;40). L’inclusion des pathologies aiguës n’a
vraisemblablement pas un impact important sur la prévalence des maladies rhumatismales chez
les personnes âgées, les pathologies chroniques étant dominantes.
L’inclusion des pathologies aiguës contrebalance en partie les groupes sous-estimés. Il est
cependant difficile d’apprécier si, en fin de compte, nous sous-estimons ou surestimons la
prévalence des maladies rhumatismales. Néanmoins, le fait d’inclure plusieurs plaintes du patient
permet de bien cibler la population souffrant de maladies rhumatismales. En effet, une étude
menée par Santos-Eggimann et al (146) sur les lombalgies montre que des critères d'inclusion
sévères permettent de mieux appréhender la prévalence des cas constituant un problème de santé
publique. Or l’inclusion de plusieurs variables dans notre définition revient à avoir utilisé des
critères de sévérité.
5.1.3 Analyse de l’impact des maladies rhumatismales sur les services de santé
Nous n’avons pas analysé l’impact des maladies rhumatismales sur le recours à un traitement
médicamenteux, car la prise de médicaments a été utilisée pour définir les maladies
rhumatismales. De plus, le recours à l’arthroplastie n’est pas possible avec les données de
l’enquête suisse sur la santé 1997. La mesure de l’impact a donc été limitée au recours aux
consultations médicales (avec ou sans chiropraticien), aux hospitalisations et aux services
ambulatoires des hôpitaux. 
Les modélisations du recours aux services de santé effectuées se basant sur un modèle de
régression binomiale négative n’ont pas permis de prendre en compte les stratifications. Ceci est
167
en général conservateur, i.e. si une association est statistiquement significative, il est probable
qu’elle le soit vraiment. Par contre dans le cas où la P-value se situe juste au-dessus de la limite
du significatif, une association n’est pas exclue. Le manque d’association relevé entre la présence
de maladies rhumatismales et le nombre de traitements ambulatoires n’est cependant pas mis en
cause, cette association étant loin d’être proche du significatif. Nos modèles ont, par contre,
toujours pris en compte les pondérations.
Enfin notre analyse se base sur des collectifs faibles, notamment chez les personnes âgées de 85
ans et plus. Ce petit collectif, ainsi que le faible recours aux hospitalisations, nous ont obligés à
regrouper les personnes de 75 ans et plus en une seule catégorie dans la projection du nombre
d’hospitalisations imputables aux maladies rhumatismales. 
5.1.4 Projections : hypothèses sous-jacentes
Nous avons basé notre projection sur le scénario « tendance » qui est un scénario démographique
possible parmi d’autres. Il n’est pas possible de prédire si l’évolution démographique suivra ce
scénario plutôt qu’un autre. En outre, la période sur laquelle portent les projections est longue de
70 ans, et en conséquence susceptible d’être influencée par de nombreux événements aujourd’hui
imprévisibles. Pour ce motif, les hypothèses posées sont dans l’ensemble celles de la stabilité des
tendances actuellement observées.
La population projetée inclut les personnes institutionnalisées, alors que la population analysée
dans l’enquête suisse sur la santé 1997 ne les inclut pas. Nous sommes partis de l’hypothèse que
la proportion de personnes institutionnalisées restera constante sur la période de projection (6,5%
en Suisse Romande selon le recensement fédéral de la population suisse en 1990 (1)). Cette
hypothèse s’appuie sur un développement continu des services de maintien à domicile, c'est-à-
dire sur la tendance à garder des personnes âgées plus longtemps à domicile, et par conséquent
suppose une augmentation des comorbidités tant chez les personnes institutionnalisées que chez
les personnes non institutionnalisées. Elle nous permet d’appliquer les taux de morbidités
obtenus dans notre analyse à la population projetée.
De plus, les projections de la consommation des service de santé se basent sur l’hypothèse que le
recours aux services de santé reste stable pour chaque catégorie d’âge et de sexe. Il n’a pas été
possible de décrire avec certitude dans notre revue de littérature l’évolution du recours aux
services de santé en raison de maladies rhumatismales, cependant la littérature parle en faveur
d’une augmentation de la consommation des services de santé pour toutes causes confondues
chez les personnes âgées. 
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Les deux hypothèses posées à la page précédente sont en conséquence conservatrices quant à leur
influence sur la projection du recours aux services de santé.
5.2 Discussion des résultats de notre analyse et des projections
Dans cette section, les résultats obtenus dans notre analyse (Chap 4.2) sont comparés à ceux mis
en évidence dans la littérature internationale et suisse. La première partie s’intéresse aux
prévalences relevées et la deuxième à l’impact des maladies rhumatismales sur la consommation
des services de santé. La dernière partie discute la projection du volume des soins effectuée dans
le chapitre 4.3.
5.2.1 Prévalences des maladies rhumatismales
Les prévalences obtenues en Suisse dans les différentes tranches d’âge chez les hommes
sont plus basses que celles relevées dans la littérature, sauf chez les personnes de 85 ans et
plus (Tableau 21 page 116). Celles obtenues chez les femmes se situent à la limite inférieure des
fourchettes retenues ou juste en-dessous. 
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer le fait que les prévalences obtenues dans notre analyse
soient plus basses : 
1) La prévalence des maladies rhumatismales en Suisse est sous-estimée avec la définition que
nous avons choisie (cf remarque pages 146-147).
2)  La prévalence est surestimée dans les études relevées dans la littérature, la plupart utilisant
une définition plus large que la nôtre. 
 
3)  La prévalence en Suisse est effectivement basse par rapport aux autres pays. Plusieurs facteurs
pourraient expliquer ceci :
 Les hauts revenus en Suisse par rapport aux autres pays (147). Comme relevé dans la
littérature (cf. chapitre sur les prévalences actuelles), le revenu est inversément
proportionnel à la prévalence des maladies rhumatismales.
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 La prévalence basse de l’obésité en Suisse par rapport à d’autres pays, notamment les
Etats-Unis. L’obésité est un facteur de risque connu pour les maladies rhumatismales
dégénératives comme l’arthrose (cf chapitre sur les facteurs de risque). Quelque 11 %
des personnes de 65 ans et plus ont un BMI de plus de 30 dans l’ESS97. Ce
pourcentage s’élève à environ 25 % chez les 65-74 ans et se situe entre 13 % et 19 %
chez les personnes de 75 ans et plus aux USA en 1999 (148). Tous âges confondus, ce
pourcentage s’élève à plus de 20 % en Europe de l’Est et en Grande-Bretagne, à moins
de 10 % en France, et est compris entre 10 % et 20 % dans la majorité des autres pays
d’Europe (149). En vue de ces différents facteurs, une prévalence relativement basse
de l'arthrose serait attendue en Suisse.
 Un hypothétique état de santé chez les personnes âgées meilleur en Suisse que dans les
autres pays. 
Chez les hommes, la prévalence en Suisse diffère plus fortement des prévalences trouvées dans
la littérature étrangère que chez les femmes. Cet écart plus important chez les hommes peut être
également expliqué par plusieurs hypothèses:
1)  Les hommes sont plus exposés à des traumatismes et par conséquent plus susceptibles que les
femmes de rapporter des plaintes relatives à un traumatisme
2)  Notre définition cible mieux les maladies rhumatismales chez les femmes que chez les
hommes. En effet, notre définition se base notamment sur les limitations, la consommation de
médicaments et les douleurs importantes :
       Selon les prévalences des maladies rhumatismales et celles des limitations dans les activités
quotidiennes liées aux maladies rhumatismales estimées pour 1997 à partir des données du
NHIS de 1994-95 (31), les femmes souffrant de maladies rhumatismales sont plus
susceptibles que les hommes d’être limitées dans les activités : 22 % des femmes contre
16 % des hommes dans la tranche d’âge des 65-74 ans, 25 % contre 17 % chez les
75-84 ans et 32 % contre 24 % chez les plus de 85 ans. Ceci est aussi vérifié chez les plus
de 18 ans : 48 % des femmes contre 40,5 % des hommes (150). 
      Les femmes ont plus recours aux services de santé (Chapitre 4.1.3) et sont donc davantage
susceptibles de prendre des médicaments pour leurs affections.
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En Suisse, la seule étude qui a mesuré la prévalence des maladies rhumatismales est l'étude
SOMIPOPS (pages 104-105). Le tableau 22 (page117) montre les prévalences relevées dans
notre analyse et dans l'enquête SOMIPOPS différent, cependant ceci peut être expliqué par les
différentes définitions considérées (l'enquête SOMIPOPS se base sur deux définitions
différentes: i) plaintes presque tous les jours pendant au moins un mois dans les douze derniers
mois ii) plaintes dans les quatre dernières semaines). Notre définition est plus restrictive que
celle se basant sur les plaintes dans les quatre dernières semaines, mais moins restrictive que
celles se basant sur les plaintes tous les jours pendant au moins un mois dans les douze derniers
mois. Par conséquent, les estimations de prévalences obtenues dans notre enquête se situent,
comme attendu, entre les estimations de prévalences obtenues avec la première définition et
celles obtenues avec la deuxième définition. Il est ainsi probable que la différence dans
l’estimation de la prévalence en 1981-82 et 1997 soit expliquée par les différences de définitions
et non pas par une augmentation de la prévalence. 
5.2.2 Impact des maladies rhumatismales sur la consommation des services de santé
La littérature internationale et suisse parle en faveur d’un impact important des maladies
rhumatismales sur le recours aux professionnels de la santé. Les résultats de notre analyse
suggèrent également un impact important sur le volume des consultations médicales et chez le
chiropraticien.
L’impact des maladies rhumatismales sur le recours aux hospitalisations relevés dans la
littérature suisse et dans notre analyse semble être non négligeable, mais moindre que lors du
recours à un médecin installé. Par contre, celui-ci reste ambigu dans la littérature internationale.
Dans la littérature internationale et suisse, l’impact des maladies rhumatismales sur les
prestations ambulatoires des hôpitaux est également non négligeable, mais moindre que pour le
recours à un médecin installé. Cependant dans notre analyse, ce n’est pas le cas. Nous n’avons
pas mis en évidence un effet des maladies rhumatismales sur le recours aux traitements
ambulatoires des hôpitaux chez les personnes de 65 ans et plus. 
5.3 Conclusion 
Notre revue de littérature suggère une homogénéité de la prévalence des maladies rhumatismales
entre les pays, ainsi qu’une stabilité de la prévalence, en tout cas depuis 1980. Vu l’augmentation
relative des personnes très âgées parmi les personnes âgées et l’augmentation de la prévalence
avec l’âge, cette stabilité parle en faveur d’une amélioration de la santé des personnes âgées. En
Suisse en 1997, la prévalence des maladies rhumatismales était de 41 % chez les personnes âgées
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de 65 ans et plus, dont 48 % chez les femmes et 31 % chez les hommes. Ces résultats étaient plus
bas que dans la littérature internationale, en raison d’une définition très ciblée. Dans notre
analyse en Suisse, tout comme dans la littérature internationale, la prévalence des maladies
rhumatismales était plus élevée chez les femmes que chez les hommes et augmentait avec l’âge
de manière significative. Les maladies rhumatismales touchent dans la plupart des cas les
personnes âgées. 
Les maladies rhumatismales ont un impact considérable sur la consommation des services de
santé : en effet, souffrir de maladies rhumatismales fait augmenter de 50 % le nombre de
consultations annuelles totales  (médecins et chiropraticiens) chez les personnes de 65 ans et
plus, de 50 % également le nombre de visites médicales annuelles, et de 28 % le nombre attendu
d’hospitalisations. Souffrir de maladies rhumatismales a un impact plus grand que le fait de
vieillir de 5 ans. Selon nos données, la présence de maladies rhumatismales n’a, par contre, pas
d’effet statistiquement significatif sur le nombre de traitements ambulatoires en milieu
hospitalier. Les personnes souffrant de maladies rhumatismales ont, en outre, une probabilité
d'avoir eu recours aux services de soins à domicile dans les douze derniers mois 1,7 fois plus
élevée que les personnes ne souffrant pas de maladies rhumatismales. L’impact des maladies
rhumatismales sur le recours à un professionnel de la santé chez les personnes âgées est
également important dans la majorité des études trouvées dans la littérature internationale et
suisse. La littérature suisse et étrangère parle également en faveur d’un impact non négligeable
sur le recours à un service ambulatoire des hôpitaux et sur les hospitalisations. L’impact des
maladies rhumatismales sur les hospitalisations n’est cependant pas admis par toute la
communauté scientifique. Notre revue de littérature montre une différence de recours aux
services de santé entre générations, avec une tendance vers l’augmentation de la consommation.
Chez les personnes âgées en général, le recours aux services de santé semble avoir augmenté ces
dernières années. 
En 1990, 403'200 personnes de 65 ans et plus souffraient de maladies rhumatismales. Quelque
5'334'900 consultations chez un médecin ou un chiropraticien, 4'959'300 consultations chez un
médecin et 216'800 hospitalisations étaient imputables aux personnes de 65 ans et plus, dont
1'008'000 consultations chez un médecin/chiropraticien, 927'300 chez un médecin et 98'500
hospitalisations imputables aux maladies rhumatismales. D’ici 2040, en raison de l’augmentation
de la population âgée, le nombre de personnes souffrant de maladies rhumatismales en Suisse
risque d’augmenter de 80 % (en supposant que la prévalence reste stable), affectant 726'500 sur
1’772'000 personnes de 65 ans et plus. Le nombre global de consultations/hospitalisations risque
d’augmenter dans les mêmes proportions si le recours aux services de santé reste stable. En effet,
en 2040, quelque 9'613’100 consultations chez un médecin ou un chiropraticien, 8'936'200
consultations chez un médecin et 390'700 hospitalisations seront imputables aux personnes de 
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65 ans et plus, dont 1'816'300 consultations chez un médecin/chiropraticien, 1'671'000
consultations chez un médecin et 190'600 hospitalisations en raison de maladies rhumatismales.
Une légère diminution du nombre de personnes atteintes de maladies rhumatismales, ainsi que du
recours aux services de santé engendré par ces maladies, est attendue dès 2040.
Les maladies rhumatismales seront un problème croissant de santé publique, touchant une
population âgée de plus en plus importante, avec comme conséquence une diminution de la
qualité de vie des personnes atteintes et un risque de dépendance. L’espérance de vie augmentant,
il est nécessaire de prévenir le plus possible l’apparition des maladies rhumatismales et leur
progression. Si aucun progrès n’est fait, le risque est que les personnes âgées vivent plus
longtemps, mais avec une qualité de vie abaissée et dans un état de dépendance.
Le manque de traitement permettant la guérison dans la majorité des maladies rhumatismales
nous oblige à prendre des mesures préventives pour diminuer le risque de survenue de la maladie
et pour améliorer la qualité de vie. L’élimination des facteurs de risque (notamment l’obésité, les
facteurs de risque liés au travail, etc), comme prévention primaire, est importante, mais la place
des préventions secondaire et tertiaire l’est également. Mac Lean (151) a élaboré une série
d’indicateurs de qualité de la prise en charge médicale chez les personnes souffrant d’arthrose, se
basant sur une revue de littérature et l’avis d’experts. Les mesures préventives (préventions
secondaire et tertiaire) suivantes sont indicatrices d’une qualité de soins : une évaluation annuelle
des plaintes, la recommandation d’exercices physiques, l’éducation du patient sur l’histoire
naturelle de la maladie et sur les moyens thérapeutiques, ainsi que le recours rapide à
l’arthroplastie si le traitement pharmacologique est inefficace. En effet, cette dernière est une
intervention efficace et efficiente (152), avec un risque opératoire peu important, source d’une
nette amélioration de la qualité de vie dans la majorité des cas. Une bonne prise en charge des
facteurs adjacents lorsqu’ils sont présents, comme les troubles du sommeil, les problèmes
psychiatriques (dépression) et les autres problèmes de santé associés rend plus acceptables les
désagréments de la maladie. 
Des mesures de prévention primaire, ayant pour but d’éviter l’apparition de la maladie,
permettent de réduire le recours aux services de santé. Il n’est, par contre, pas possible de prédire
l’impact que pourrait avoir une intensification des préventions secondaire et tertiaire sur le
recours aux services de santé.
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Annexe  :
Description des scénarios « dynamique positive » et « dynamique négative » de l’évolution
démographique publiés par l’office fédéral des statistiques (10)
Remarque préliminaire : Les taux de migrations dépendent beaucoup de la nationalité. En effet,
le volume de flux ne varie guère au sein de la population de nationalité suisse depuis une
vingtaine d’années (solde migratoire négatif). Le flux migratoire des ressortissants de l’Union
Européenne (ci-après : UE), par contre, a diminué entre 1996 et 1998 (solde migratoire négatif)
et celui des ressortissants des pays hors de l’UE également (solde migratoire resté positif). La
hausse des immigrations qui semble se dessiner dès 1999 touche les deux catégories de
nationalité. Les hypothèses concernant le solde migratoire (différence entre immigration et
émigration) de la population de nationalité suisse, les taux d’émigration par âge et les taux
d’acquisition de la nationalité suisse par âge sont identiques dans les trois scénarios.
- Le scénario « dynamique positive »
combine toutes les hypothèses favorables à l’évolution démographique :
· fécondité : nette remontée du niveau de fécondité suite à la mise en place d’une réelle
politique de soutien à la maternité et à la famille à l’échelle nationale.
· mortalité : forte croissance de l’espérance de vie à la naissance grâce à une réduction des
comportements néfastes à la santé et à de meilleurs moyens de prévention et de dépistage.
· émigration : légère augmentation des taux d’émigration par âge jusqu’en 2015 entraînant une
accentuation du solde migratoire négatif. 
· immigration : intensification des relations économiques entre la Suisse et l’UE avec un
renforcement de l’attrait pour les ressortissants de l’UE désirant travailler en Suisse. La
diminution de la population active pourrait avoir comme conséquence de favoriser le
recrutement de main-d’œuvre étrangère provenant d’autres pays que de l’UE.
· acquisition de la nationalité suisse : stable
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- Le scénario « dynamique négative »
combine toutes les hypothèses défavorables à l’évolution démographique :
· fécondité : aucun effort entrepris en matière de politique familiale.
· mortalité : diminution de l’augmentation de l’espérance de vie en raison de
l’augmentation des comportements néfastes à la santé (fumée, alcool, etc) et de l’apparition
de nouvelles pathologies liées aux modes de vie.
· émigration : légère augmentation des taux d’émigration par âge jusqu’en 2015 entraînant une
accentuation du solde migratoire négatif suite à l’entrée en vigueur des accords bilatéraux
entre la Suisse et l’UE. 
· immigration : diminution de l’immigration des ressortissants de l’UE suite à une convergence
économique et sociale entre la Suisse et les pays de l’UE. Diminution de l’immigration des
ressortissants de pays autres que l’UE en raison d’une diminution de l’attrait socio-
économique de la Suisse.
·  acquisition de la nationalité suisse : stable
Annexe 
Les tableaux 52 à 55 rapportent la fréquence des consultations chez un médecin installé en raison
de maladies rhumatismales dans les différentes études trouvées dans la littérature internationale.
Plus spécifiquement, le tableau 52 quantifie les personnes de 65 ans et plus ayant consulté un
médecin, le tableau 53 les consultations imputables aux personnes de 65 ans et plus, le tableau 54
les personnes tous âges confondus ayant consulté un médecin et le tableau 55 les consultations
imputables aux personnes de tous âges confondus.
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Tableau 52 : Consultations médicales en raison de maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus. 
Unité d’analyse considérée : personnes de 65 ans et plus
Réf. Pays,
années
Définition des MR (a) et services auxquels les
personnes ont eu recours (b)
% des pers. de  65 ans
souffrant de MR ayant
consulté un médecin
installé pour ce motif
% des pers. souffrant de
MR parmi les personnes
âgées de  65 ans ayant
consulté un médecin installé
% des pers. ayant
consulté un médecin
installé en raison de
MR parmi les pers.
de  65 ans
Nombre de pers.
ayant consulté en







a)  Arthrite ou rhumatisme diagnostiqué par
un médecin
b)  1) Professionnel de la santé dans les 12  
          derniers mois
2) Professionnel de la santé une fois dans 
    la vie
1) Milieu urbain (U) : 50,7
    Milieu rural (R): 41
    Total : 45
2) 69 dont
     Généraliste :
     env 54 (U) et  60 (R)
     Orthopédiste :
     env 35 (U) et 20 (R)
     Interniste :
     env 23 (U) et 10 (R)
     Rhumatologue 




a)  Présence chronique d’arthrite, de
rhumatisme, de problèmes au dos ou 
      d’autres problèmes aux articulations ou au
dos
b)  Professionnel de la santé dans les 2
dernières semaines (consultations 
      ambulatoires)






a)  Symptômes dans les articulations
périphériques et la colonne vertébrale
durant les 12 derniers mois ayant duré au
moins 1 semaine
b)  Professionnel de la santé dans les 12
derniers mois
65 ans : 
18 (H)
46 (F)
Diminue chez les hommes
après 55-64 ans, mais





Définition des MR (a) et services auxquels les
personnes ont eu recours (b)
% des pers. de  65 ans
souffrant de MR ayant
consulté un médecin
installé pour ce motif
% des pers. souffrant de
MR parmi les personnes
âgées de  65 ans ayant
consulté un médecin installé
% des pers. ayant
consulté un médecin
installé en raison de
MR parmi les pers.
de  65 ans
Nombre de pers.
ayant consulté en




a)  Cas d’arthrite ou autres maladies
rhumatismales dans les 12 derniers mois
b)  Médecin
 16,4 % n’ont pas consulté
une fois dans la vie
  83,6 























c)  Cas auto-rapportés à un centre de soins de
symptômes au cou, à la colonne, aux
membres, à l’occiput ou aux muscles. 
d)  Centre de soins (recours plus fréquent que















54 ans chez les H et
jusqu'à 64 ans chez
les F, puis diminue.
(45) Hollande,
1986
a)   Rhumatisme
b)  Généraliste (premier service de soins 
      auquel les personnes ont recours).   
      Période considérée pas claire.
65-74 ans : 
27 (H)
41 (F)
 75 ans : 
23 (H)
48 (F)
Idem chez les 65-74






a) Arthrite ou rhumatisme
b) Généraliste
      1) durant l’année précédente
2) durant les 5 dernières années
 60 ans :
1) 35
2) 61,8
Légende: F = femmes,  H = hommes, pers. = personnes, pop. = population, réf. = référence et MR = maladies rhumatismales
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Tableau 53 : Consultations médicales en raison de maladies rhumatismales chez les personnes de 65 ans et plus. 
Unité de mesure considérée : consultations
Réf. Pays,
années
Définition des MR (a) et services
auxquels les personnes ont eu recours (b)
% de toutes les consultations
imputables aux personnes de
65 ans et plus souffrant de MR
Nombre de consultations en raison de
MR pour 1’000 individus
Nombre moyen de consultations
annuelles en raison de MR
(77) USA,
1997
a)   cf codes ICD 9 listés page 40
b)  Médecin généraliste, autres médecins 
      en cabinet
1,65 
(33% des consultations pour MR
imputables aux personnes de
65 ans et plus)
(50) USA,
1983-85
a)  cf codes ICD 9 listées page 57
b)  Médecins en cabinet
Diagnostic principal = MR :
110,9 (9ème rang) (H)
190,7 (5ème rang) (F)
Plaintes principales = MR :
46,2 (H) (>10ème rang)




a)   Arthrite ou rhumatisme diagnostiqué 
      par un médecin
b)  Professionnel de la santé dans les 12  
      derniers mois
4
Légende : F = femmes H =  hommes, MR = maladies rhumatismales et réf. = référence
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Tableau 54 : Consultations médicales en raison de maladies rhumatismales dans la population générale (tous âges confondus).
Unité de mesure considérée : personnes
Réf. Pays,
années
Définition des MR (a) et services
auxquels les pers. ont recouru (b)
% des pers. souffrant de MR ayant
consulté un médecin installé pour ce
motif
% des pers. souffrant de MR parmi les
personnes qui ont consulté un médecin
installé
% des pers. ayant consulté un
médecin installé en raison de








a)  Douleurs récurrentes ou raideurs
dans les muscles, les
articulations, le dos ou le cou de
plus de 6 mois.
b)  Médecins, spécialistes, autres
professionnels de la santé
1)  une fois dans la vie
2)  dans les 12 derniers mois
1)  86
     Généraliste : 61,6
     Orthopédiste : 34,6
     Rhumatologue : 6,5
     Autres : 15,8
2)  57,1
     Généraliste : 34,3
     Orthopédiste : 18,1
     Rhumatologue : 3,6
     Autres : 8,8
     Les pers. de  70 ans ont un 
     risque relatif par rapport aux 
     pers. de < 40 ans plus petit 
     que les pers. de 51-60 ans  
     consommation moins 
     importante
(34) USA,
 1990
a)   Plaintes dans les 12 derniers 
      mois (cf codes listés page 40)
b)  Médecin (période de mesure 





a)  Présence chronique d’arthrite, de
rhumatisme, de problèmes au dos
ou d’autres problèmes aux
articulations ou au dos
b)  Professionnel de la santé dans les
2 dernières  semaines
(consultations ambulatoires)




Définition des MR (a) et services
auxquels les pers. ont recouru (b)
% des pers. souffrant de MR ayant
consulté un médecin installé pour ce
motif
% des pers. souffrant de MR parmi les
personnes qui ont consulté un médecin
installé
% des pers. ayant consulté un
médecin installé en raison de




a) Symptômes dans les articulations
périphériques et la colonne
vertébrale durant les 12 derniers
mois ayant duré au moins 1
semaine
b) Professionnel de la santé dans les
12 derniers mois chez les  18 ans
50,2 dont :
45,7 chez le généraliste
26 chez le traumatologue
3,4 chez le rhumatologue
13,3 chez un médecin privé









a)  Arthrite ou rhumatisme et
problèmes au dos, à la colonne ou
aux os et articulations (personnes 
     avec membre(s) manquant(s) non 
     comptées)
b)  Professionnel de la santé :
      1) dans les 12 derniers mois
  2) dans les 2 dernières semaines
1) 62,1
2) 9,7, dont :
    52,8 chez le médecin
    33,8 chez le chiropraticien
    13,4 autres
(76) Suède
1978
a) Chapitre 8 de l’ICD 8
b) Soins primaires dans l’année
précédente : 
1)  district  de Vännas 
2)  district de Vilhelmina
1) 12
2) 14
3ème diagnostic après les maladies cardio-
vasculaires
Légende : F = femmes,  H = hommes, Pers. = personnes, Réf. = référence, ICD = International Classification of Diseases et MR = maladies rhumatismales
180
Tableau 55 : Consultations médicales en raison de maladies rhumatismales dans la population générale (tous âges confondus).




Définition des MR (a) et services
auxquels les pers. ont recouru (b)
% des consultations totales
imputables aux pers. souffrant
de MR
Nombre de consultations
imputables au pers. souffrant de
MR pour 1’000 habitants
Nombre moyen de consultations




a)  cf codes ICD 9 listés page 5 du
tableau 1
b)  Médecin généraliste, autres
médecins en cabinet
Cause de la consultation =






a) Cas auto-rapportés de maladies 
    rhumatismales  (données de la NHIS)
b) Visites chez un médecin
Toutes causes de consultations
confondues : 8





a)   cf codes 7.10 à 7.19 de l’ICD 9 (37)
b)   Médecin
Toutes causes de consultations
confondues : 14
Nombre de visites pour 100’000
habitants :
1224 (toutes causes de
consultations inclues) 




a)  cf codes ICD 9 listés page 57
b)   Médecins en cabinet
Diagnostic principal = MR:
18-44 ans : 5,5 (> 10ème rang) (H)
                   15,7  (> 10ème rang) (F)
45-65 ans :  49,9 (10ème rang) (H)
                    78,3 (9ème rang) (F)
Plainte principale = MR:
18-44 ans : 1,6 (H) (> 10ème rang)
                   5,0 (F) (> 10ème rang)
45-65 ans :  16,3 (H) (> 10ème rang)
                    30,6 (F) (> 10ème  rang)
(79) USA
1976
a)  Données du NHIS : cas codés
comme ayant une maladie
rhumatismale (sans précision)
b)  Consultations médicales dans les 12
derniers mois





Définition des MR (a) et services
auxquels les pers. ont recouru (b)
% des consultations totales
imputables aux pers. souffrant
de MR
Nombre de consultations imputable
aux pers. souffrant de MR pour
1’000 habitants
Nombre moyen de consultations




a)  cf codes de l’ICD 8 listés page 58
b)   Médecin installé 
Cause de la consultation =
MR :
16-74 ans : 6








a)  Douleurs récurrentes ou raideurs
dans les muscles, les articulations, le
dos ou le cou de plus de 6 mois.
b)  Médecins, spécialistes, autres
professionnels de la santé
1)  une fois dans la vie
2)  dans les 12 derniers mois
En raison de maladies
rhumatismales : 6
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